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MEMOIRES ORIGINAUX 


NAEVUS CERVICAL A TOPOGRAPHIE BRANCHIALE 


Par J. F. COLLET 


L’observation que je rapporte ici n’offre d’intérét pour le laryngologiste 
qu’au point de vue du diagnostic différentiel. Il suffit pour s’en convaincre 
de comparer la photographie qui l’accompagne a celle qui illustre un article 
paru dans ces Annales en janvier 1923 sous la signature de M. Truffert et 
consacré a 1’étude des branchiomes du cou. L’aspect de la lésion chez les 
deux malades n’est pas sans analogie et la localisation est voisine. 


Pisq... 55 ans,infirmier, est adressé le 21 mars 1923 par mon ancien interne le Dt Guérin, 
4 ma consultation gratuite de |’Hétel-Dieu pour des polypes du nez. La rhinoscopie 
montre en effet de trés volumineux polypes, siégeant exclusivement dans la fosse nasale 
droite, qui ont été enlevés le lendemain : la fosse nasale droite était, du fait de leur déve- 
loppement, trés élargie, et le cornet moyen refoulé en dedans, mais on ne constatait rien 
autre d’anormal. 

Par contre sur la joue gauche existe depuis la naissance une trainée d’éléments 
@aspect verruqueux : ils dessinent une trés longue ligne oblique qui part du tragus pour 
se terminer en arriére de la région mentonniére : cette ligne n’est pas droite ni arcifome, 
mais présente deux courbures, d’ailleurs peu accentuées et de sens contraire : dans sa 
partie supérieure la courbe est 4 convexité antérieure, dans sa partie inférieure & conve- 
xité postérieure : on a donc ainsi au total un S trés allongé et 4 demi couché, dont l’extré- 
mité supérieure est au tragus. 

Cette trainée sigmoidale fait d’abord un angle aigu avec le bord postérieur de la branche 
du maxillaire inférieur, descend sur la région massétérine, puis beaucoup plus bas 
troise obliquement le bord inférieur du corps du maxillaire, descend au-dessous de lui 
et se termine peu apres a la partie toute antérieure et externe de la région sous maxillaire. 
La largeur de la trainée est assez uniformément d’un centimétre environ, mais son aspect 
est pas partout le méme. Au niveau du tiers inférieur les éléments sont isolés, mais 
séparés par d’étroits intervalles de peau saine dont la largeur est le tiers ou le quart de 
leur propre diamétre, ce diamétre étant de trois millimétres en moyenne ; au niveau du 
tiers moyen les éléments sont confluents, de telle sorte que leur aspect rappelle en petit 
celui des circonvolutions cérébrales ; au niveau du tiers supérieur enfin, ils sont également 
confluents, mais beaucoup moins saillants et comme affaissés. La teinte de ces éléments 
est celle du reste de la peau. Leur saillie ou leur coloration ne se modifient pas sous 
Finfluence des changements de température ou d’autres causes ; ils ne sont jamais le siége 
de démangeaisons ; lorsque le rasoir les effleure par hasard ils ne saignent pas plus que le 
teste du tégument. Ils ne donnent naissance a aucun suintement ; ils ne présentent aucune 
tace de vésicule ; ils n’ont nulle part l’aspect hérissé du papil'ome ; enfin leur apparence- 
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n’a jamais varié depuis que le porteur est en age de les observer : c’est une lésion en quelque 
sorte fixée. 

Au niveau du tragus il y a quelques éléments trés affaissés, mais le conduit auditif n’en 
présente aucune trace : la membrane du tympan est a peine épaissie et l’audition est 
normale. En somme la distribution des éléments anormaux correspond au trajet de la 
premiére fente branchiale. 

Pas d’autre malformation. A noter seulement que Jes deux parotides sont assez volu- 
mineuses. Le sujet, moyennement pigmenté, est trés grisonnant. A sa connaissance 
personne dans sa famile n’est atteint de malformation ou d’affection congénitale ; tumeur, 
kyste, cécité, paralysie, etc. 


Fic. 1 


J’avais cru d’abord, impressionné par la distribution des éléments ana- 
logue a celle décrite dans l'article de M. Truffert, qu’il s'agissait d’un bran- 
chiome bénin, et c’est sous ce titre ou a peu prés, que je présentai le malade 
a la Société des Sciences médicales de Lyon pendant le court séjour qu'il 
fit dans mon service, mais l’examen histologique ne confirma pas cette 
maniére de voir. Le plus inférieur des éléments de la chaine, d’ailleurs 
parfaitement isolé, put étre facilement excisé au bistouri aprés injection de 
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quelques centigrammes de novocaine additionnée d’adrénaline. Recueilli 
dans le liquide de Bouin et durci par immersion dans des solutions alcoo- 
liques de plus en plus concentrées, il montra aprés coloration 4 l’hématéine- 
éosine et au picro-ponceau les détails suivants. Sous un revétement épithé- 
thélial malpighien en légére hyperkératose apparaissaient en nombre au sein 
du tissu conjonctif des glandes sébacées bien reconnaissables a leurs cellules 
d’aspect vésiculaire 4 petit noyau, serrées les unes contre les autres. Par 
places on voyait l’épithélium s’invaginer : lorsque ces invaginations étaient 
coupées par le travers elles se présentaient sous l’aspect d’un tube de section 
ovale ou circulaire avec sa paroi tapissée de cellules génératrices elles-mémes 
surmontées de celluies du corps muqueux et d’une couche cornée des- 
quamant dans la lumiére du tube. Ailleurs se voyaient des glandes sudo- 
ripares, mais en beaucoup moins grand nombre que les glandes sébacées. 


a; Revétement épidermique ; b) un repli épidermique vu en coupe transversale ; ¢) un autre 
vu en coupe longitudinale ; d. d) glandes sébacées, 


L’observation qui faisait l’objet de l'article de M. Truffert se rappro- 
chait beaucoup du cas que je viens de relater par l’aspect général des lésions 
et méme par leur topographie a cette différence prés que la malformation 
dessinait le trajet de la deuxiéme fente branchiale et non de la premiére 
mais elle en différait complétement au point de vue de la morphologie des 
éléments et de leur constitution histologique. 

Il s’agissait d’une fillette de onze ans, portant du cété droit des excrois- 
sances du conduit auditif, détruites par des moyens thérapeutiques, mais 
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repoussant, et existant aussi sur le cou oii elles s’étendent jusque vers le 
manubrium sternal. Lencombrement du conduit auditif ne permit pas 
de vérifier 1’état du tympan. Les éléments s’étendaient en une longue trainée 
depuis l’oreille jusqu’a trois centimétres environ au dessus de l’extrémité 
interne de la clavicule, suivant une ligne qui se dirigeait d’abord en bas sur 
une longueur de dix centimétres, puis se portait en avant sur trois centi- 
métres, enfin reprenait jusqu’a la fin sa direction primitive. C’étaient des 
élevures rappelant dans leur ensemble l’aspect du molluscum contagiosum, 
mais avec quelques variantes suivant le pomt envisagé : au-dessous de 
loreille elles figuraient de trés petites tumeurs, de la taille d’une grosse 
vésicule d’herpés, avec surface perlée ; aprés cette premiére série venaient 
cing éléments de la taille d’un petit pois blanc, avec un halo rose inflamma- 
toire, l’un surmonté d’une créte papillomateuse, les autres ombiliqués ; 
puis c’était une plaque verruqueuse de un centimétre de diamétre environ 
formée par la coalescence d’éléments identiques aux précédents ; au pour- 
tour existaient quelques éléments isolés ; enfin, 4 un centimétre plus loin 
était une tumeur saillante, presque pédiculée. Dans le conduit auditif les 
‘éléments rappelaient par leur aspect les papillomes de l’uréthre ou de la 
vessie. Les téguments, ne présentaient rien autre d’anormal ; il n’y avait 
pas de ganglions ; quelques taches de lentigo. 

Tous les éléments ci-dessus décrits avaient été remarqués dés la naissance: 
quand |’un d’eux s’affaissait ou rétrocédait spontanément, d’autres gros- 
sissaient, puis diminuaient ultérieurement A leur tour. 

On ne relevait d’anormal dans la famille qu’une tante porteur d’une 
atrophie congénitale du globe oculaire. 

L’examen histologique des éléments avait été fait par M. Darier quelques 
années auparavant (’). 

Les minucsules tumeurs étaient coiffées d’une perle ou d’un chapeau 
épidermique, parfois surmonté d’un petit bouquet papillomateux et 
laissaient sourdre un liquide séreux peu abondant. Histologiquement 
il y avait hypertrophie circonscrite de toutes les couches épidermiques 
(corps muqueux de Malpighi, stratum granulosum et couche cornée) comme 
dans un naevus verruqueux, mais de plus on constatait la présence d’une 
cheminée traversant tout cet épiderme en état d’hyperkératose pour aboutir 
dans la profondeur 4 une cavité dans laquelle faisaient saillie soit une haute 
papille, soit des végétations abondantes et ramifiées constituant un véri- 
table papillome en chou-fleur. 

Rien de pareil, on |’a vu, dans le cas que je rapporte. M. Darier qui eut 
la complaisance d’examiner mes préparations conclut 4 un naevus développé 
sur une ligne de soudure et me dit posséder une observation analogue, tout 
en reconnaissant que ces naevi linéaires sont d’ordinaire verruqueux et 
non sébacés. 


(') DaRIER et HALLE, Branchiomes cutanés bénins (Fistules vegetontes du cou et de oreille externe.) 
Annales de dermatologie et de syphiligraphie, 1920. 
DaRIER. A propos d’un cas de branchiomes cutanés bénins, Note complémentaire. Jbid., 1920. 


TRAITEMENT RADIOTHERAPIQUE 
DE QUELQUES TUMEURS LYMPHOIDES DU NASOPHARYNX 


Par MM. R. GAUDUCHEAU, LEVESQUE et CASTAGNARY ('). 


Nous n’entendons pas vous apporter ici une étude générale de thérapeu- 
tique radioactive des tumeurs lymphoides du naso-pharynx, nous vous 
exposerons seulement |’histoire de cing cas de semblables tumeurs soigneu- 
sement étudiées tant en clinique qu’au laboratoire du Centre anticancéreux 
de Nantes et vous montrerons les résultats obtenus depuis plusieurs années 
déja par la radiothérapie pénétrante, exclusivement appliquée. 

Situons-les d’abord au point de vue anatomique, car toutes se ressemblent 
a trés peu prés. Il s’agit des sarcomes lymphoblastiques suivant la termi- 
nologie de Masson ou de lymphocytomes atypiques, si l’on adopte celle 
de MENETRIER. 

Description anatomique. — ‘Toutes ces tumeurs étaient composées de 
cellules rondes ou polyédriques par pression réciproque, en général de petite 
dimension ; les unes tendent vers le type lymphocyte, les autres en majorité 
vers le type lymphoblaste ; toutes présentent un noyau riche en chroma- 
tine ; leur protoplasma est a tendance basophile ; elles sont disposées au 
sein d’une masse amorphe. 

Le plus souvent le tissu réticulé manque totalement ; parfois comme dans 
l’observation II, on en trouve encore quelques vestiges. 

L’activité Karyocinétique était tantét nulle (obs. 2), tantét moyenne 
(obs. 3), tantét forte (obs. 1, 4, 5) sans que ce caractére ait semblé présenter 
d’influence sur 1’évolution favorable de l’affection. (Les malades des obs. 1 
et 2 ont guéri). 

Toutes présentaient des vaisseaux néoformés plus ou moins abondants, 
a paroi mince; un grand nombre contenaient 4 leur intérieur des cellules 
néoplasiques (sauf dans l’obs. 1). Dans tous ces cas, le néoplasme infiltrait 
d’une facgon plus ou moins étendue 1’épithélium et les plans profonds. 

De par leurs caractéres anatomiques, ces tumeurs nous apparaissaient 
donc étre de nature extensive et métastatique. Elies se présentaient égale- 
ment comme des néoplasmes extrémement radiosensibles. 

Suivons-les maintenant dans leur évolution clinique. 

De nos cing cas, trois concernaient des Sarcomes des amygdales et deux 
avaient pris naissance au niveau des fosses nasales. 


(‘) Travail du centre anticancéreux de Nantes. 


‘ 
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Obs. 1. — Sceur Herm., 65 ans. 

Bonne santé habituelle. Début il y a un an par de la dysphagie surtout marquée ie 
matin au réveil, Otalgie intermittente 4 droite et diminution de l’acuité auditive de ce 
cété, 

Depuis un mois la dysphagie a notablement augmenté, tandis que l’amygdale droite 
prend un développement anormal. Pas de troubles généraux. Léger amaigrissement. 

Elle se présente a la consultation du Dt LEVESQUE (Service d’Oto-Rhino-Laryngologie) 
le 28 octobre 1924. A ce moment dysphagie modérée, dysphonie. 

L’amygdale droite, grosse comme une noix, obstrue en grande partie l’isthme paryngé: 
son aspect est uniformément lisse, rougeatre, avec vascucularisation nette a la partie 
inférieure. 

Au toucher, sa dureté est moyenne. 

Adénopathie angulomaxillaire et sousmaxillaire bilatérale, composée de petits gan- 
glions. 

Léger empatement de la région carotidienne droite. 

Biopsie immédiate a la partie supérieure de l’amygdale, oi persistera quelques jours 
une petite ulcération. : 

En présence de l’allure maligne de cette lésion et de son évolution rapide depuis quelques 
jours, le traitement Rcentgenthérapique est commencé immédiatement, et continué 
chaque jour (sauf le 6) jusqu’au 7 novembre inclus, 4 raison de 1.000 R la peau pro die; 
tension 180.000 volts ; distance anticathode peau = 30 centimésres ; filtre 0,5 mm. zinc 
et 2 millimétres aluminium, champ = 10 centimétres de diamétre. Bobine Casel de 
0,60 centimétres d’étincelles. 

Jusqu’au 4 novembre, les deux régions amygdaliennes furent successivement irradiées 
(l’'amygdale gauche ¢tait un peu augmentée de volume, quoique sans caractére néopla- 
sique net). 

Les 5 et 7 novembre, les régions sous-maxillaires droite et gauche recurent chacune 
1.000 R. 

Dés le lendemain de la premiére séance, la malade signalait déja une amélioration 
notable de la dysphagie. Le sommeil avait été meilleur. Le deuxiéme jour, la régression 
des lésions était patente. 

Le 8 novembre, l’amygdale avait presque repris son volume normal. L’ulcération de 
la biopsie était cicatrisée. La dysphagie et la dysphonie avaient disparu. Les ganglions 
avaient beaucoup diminué. 

La malade nous revient de sa communauté le 2 décembre. Le pharynx a repris son 
aspect absolument normal. L’état général est excellent. 

Il persiste encore un petit ganglion sous-maxillaire moyen des deux cétés, et un autre 
plus antérieur 4 droite. Les régions carotidiennes sont absolument libres. 

Les deux et trois décembre, nous administrons encore 1.500 R. sur chacune des régions 
sous-maxillaires. Mémes caractéristiques que ci-dessus. 

Le 20 décembre tout est rentré dans l’ordre, sauf un minuscule ganglion sous-maxillaire 
moyen 4 peine perceptible de chaque cété. 

Les deux amygdales ont le méme volume : elles sont comme atrophiées |’une et |’autre. 

La malade a recu au total 11.000 R. & la peau dont 6.000 sur les deux régions amyg- 
daliennes et carotidiennes supérieures et 5.000 sur les ganglions envahis. 

Nous avons constatéJnous-mémes en 1925 et 1926 que la guérison se maintenait inté- 
gralement. Les nouvelles que nous avons recues ces jours derniers sont aussi satisfai- 
santes (‘), 


(*) La malade a été revue en mai 1929 en parfait état de guérison. 
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Examen de la biopsie. — Les caractéres particuliers 4 cette tumeur, étudiés par le 
Dt CASTAGNARY, se sont montrés étre les suivants : 

Epithelium de revétement normal, sauf en une zone envahie par les éléments tumoraux 
sous-jacents. Ca et la, amas ou trainées de lymphocites typiques, 4 noyau hyperchro- 
matique ; tumeur formée de cellules rondes ou polyédriques par pression réciproque & 
noyau & chromatine déliée, volumineux, 4 protoplasma légérement basophile (type 
lymphoblaste), Karyocinéses typiques nombreuses. Absence compléte de tissus réticulés. 
Rares vaisseax sanguins néo-formés 4 paroi endothélialemince. 

Aucun examen de sang n’a été pratiqué. 


Obs. 2. — M. Lem., 42 ans. 

Les prodromes ont été assez particuliers et troublants. Le 5 aofit 1926, poussée d’éro- 
sions aphteuses sur le voile et la luette, terminée vers le 10 aodit. Le 20 septembre, léger 
traumatisme amygdalien droit au cours du repas (aréte de poisson ?). Le Dt LEMOINE 
laryngologiste du malade n’en retrouve pas trace. 

Le 5 octobre apparition d’une certaine géne 4 la déglutition ; gonflement du pilier 
antérieur droit et de la luette. L’examen du Dt LEMOINE est trés pénible ; l’amygdale 
est complétement cachée par le pilier. 

L’état ne s’améliorant pas, le 8 octobre un prélévement fait par le P* BALLET n’a 


n’a décélé que du pneumocoque en grande abondance et des cocci banaux, Pas de bacille 
de VINCENT ni de LOEFFLER. 


Attouchements au nitrate d’argent. 


Les lésions s’aggravent toujours, l’amygdale droite augmente notablement de volume, 
bourgeonne, s’ulcére et saigne. 

Le 21 octobre, une premiére biopsie faite par le Dt LEMOINE au centre du foyer, ne 
décéle que des lésions inflammatoires. 

A partir du 1°? novembre, apparition sur l’amygdale d’une série d’abcés trés doulou- 
reux, qui cédent 4 des applications d’immunizols Grémy. 

Mais l’amygdale grossit toujours ; le gonflement gagne le pilier postérieur qui lui 
adhére. 

Le 29 novembre, la situation étant de plus en plus inquiétante, le Dt LEMOINE conduit 
le malade a notre maitre, le Dt Texter, chef du service d’oto-rhino-laryngologie des. 
hépitaux. 

L’amygdale est alors de la taille d’une grosse noix, irréguliére, ulcérée, sanieuse, elle 
obstrue la plus grande partie de l’isthme pharyngé La dysphagie est trés marquée. 

Atteinte des ganglions angulo-maxillaires et carotidiens supérieurs droits, avec ampa- 
tement de la région. Pas de fiévre. Wassermann négatif 4 tous les modes (P? BALLET). 

On pense & une mycose possible. 

Une deuxiéme biopsie est prélevée par le Dt TEXIER 4 la limite des lésions amygda- 
liennes, 

Jusqu’au 2 décembre, le malade absorbe chaque jour 2 comprimés de Tréparsol. 

La situation s’aggrage toujours et de plus en plus vite, semble-t-il. Des douleurs appa- 
raissent 4 la partie supérieure de I’hémithorax droit, irradiant vers l’aisselle. Deux petits 
ganglions sont d’ailleurs percus prés du sternum dans le deuxiéme espace intercostal 
correspondant. 

La dysphagie est extréme, la dysphonie marquée ; la respiration elle-méme est entravée ; 
le malade ne peut plus s’allonger pour dormir ; en quatre jours sont état devient véri- 
tablement critique. 

A ce moment la réponse du laboratoire vient heureusement éclaircir la situation : 
il s’agit d’un sarcome lymphoblastique. 


BY 
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Le malade nous est adressé le jour méme et recoit immédiatement sur les régions amyg- 
daliennes et carotidiennes supérieures droites une irradiation de 1.000 R. qui lui permet 
de passer une nuit meilleure. 

Le 6 décembre, une irradiation de 500 R. est faire directement sur le pharynx par la 
bouche ouverte. Le malade est incontestablement mieux ; la voix déja meilleure. 

Jusqu’au 20 décembre, les traitements ont continué réguliérement. Durant ce laps de 
témps, le malade recoit 5.500 R. sur les régions amygdalienne et carotidienne supé- 
rieures droites et 3.000 R. réparties sur les régions coratidienne, sus-claviculaire et juxta 
sternale droites. 

D’ailleurs, nous avons eu trés nettement l’impression que les ganglions du deuxiéme 
espace intercostal, ont diminué dés la premiere irradiation sur l’amygdale. 

Les caractéristiques étaient les suivantes : Filtre 0,5 mm. Zinc et 2 millimétres Alu- 
minium, sauf la premiére fois oi pour gagner du temps, nous avons réduit la filtration 
4 10 millimétres d’Aluminium, et la deuxiéme ot, par l’orifice buccal, travaillant a 
100.000 volts nous n’avons filtré qu’a 5 millimétres d’aluminium. 

Distance anticathode peau = 35 centimétres champ et 10 centimétres de diamétre. 
Tension 160.000 volts. Appareillage bobine Casel. 

Total administré : 8.500 R. 

Les résultats de cette thérapeutique ont été les suivants : 

Le traitement avait été commencé le 4 décembre. Le 9, l’amygdale avait diminué des 
deux tiers ; la voix était presque normale, la dysphagie avait complétement disparu. 

Le 16, le pharynx était trés rouge, surtout dans sa moitié droite, mais le gonflement 
avait achevé de s’effondrer depuis la veille. Les ganglions étaient en voie de régression. 

L’exploration radioscopique du thorax ne faisait rien découvrir d’anormal, en dehors 
de quelques nodules calcifiés au voisinage du hile supérieur gauche. (Le sujet a perdu un 
frére de tuberculose pulmonaire, et l’a soigné lui-méme pendant longtemps). 

Tl accuse seulement 4 cette date une certaine lassitude générale qui s’est encore accentuée 
le 20 décembre, date de la derniére irradiation. 

Le 4 janvier 1927, |’état général et local est excellent. Le malade a repris 1.500 grammes 
depuis 15 jours. Le pharynx est absolument normal. On ne trouve plus trace de ganglions 
M = 15 mm. = mn. 10,5 au Pachon. 

La guérison s’est maintenue depuis lors : le sujet revu le 27 octobre dernier, soit deux 
ans aprés, méne une vie trés active de chirurgien-dentiste. Les deux amygdales sont 
complétement atrophiées ; le voile est plus pale dans sa moitié droite. On ne constate 
rien d’anormal dans le thorax. La rate n’est pas perceptible (‘). 

Aucun autre examen de sang que Je Wassermann n’a été pratiqué. 

Examen de la 2° biopsie. — Tumeur composée de cellules rondes du méme type lympho- 
blastique. Ces éléments sont groupés en amas au milieu d’uns substance intercellulaire 
amorphe : en quelques points on note la persistance de tissu endothélio-réticulé, activité 
Karoycinétique presque nulle. Tres nombreux vaisseaux a simple paroi ; quelques-uns 
contiennent des cellules néoplasiques. Envahissement par la tumeur, de |’épithélium 
et des plans profonds. 


Obs. 3. — M"¢ Bur..., 46 ans. 

En juin 1926, gonflement des ganglions carotidiens droits puis gauches. 

Fin aofit la voix se couvre. Sur les deux amygdales apparait momentanément un enduit 
blanchAtre de cause mal définie et qui disparait spontanément. Puis l’amygdale droite 
augmente de volume, suivie bient6t par cellle du cété opposé. 


La malade nous est adressée par notre collégue le Dt Poissonié de la Roche-sur- Yon 
le 23 octobre 1926. 
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A ce moment, l’isthme du pharynx est complétement obstrué par Jes deux amygdales 
qui sont énormes, surtout celle du cété droit. Leur surface est lisse non ulcérée. 

La déglutition est trés pénible, la voix altérée, la respiration trés génée surtout dans 
la position couchée. Les ganglions carotidiens sont considérablement hypertrophiés 
des deux cétés, la malade présente véritablement un cou proconsulaire. Il n’y a pas de 
mouvement fébrile. Il existe également un gros ganglion axillaire gauche, et un autre 
plus petit a droite. 

. En présence d’un tel syndrome et sans attendre le résultat de la biopsie faite le jour 
méme par le Dt LEVESQUE, nous irradions aussitét et largement les régions amygdaliennes 
et carotidiennes supérieures droites (800 R.). 

Malheureusement, malgré notre insistance, la malade s’obstine 4 vouloir retourner 
chez elle et ne nous revient que le 26... La situation s’est déja améliorée a droite. La 
malade se rend a nos raisons et reste 4 Nantes. Elle est irradiée réguli¢rement jusqu’au 
3 novembre. 

La trouvant assez déprimée avec un pouls petit et rapide, nous la laissons reposer 
jusqu’au 11. A cette date, le pharynx est complétement libre ; l’amygdale gauche, 
moins fortement irradiée, est seulement encore un peu plus volumineuse que la droite. 

Les irradiations sont poursuivies jusqu’au 13 novembre ; malgré l’adrénaline et l’huile 
camphrée, la fatigue générale du sujet est trés accentuée. le pouls rapide, les nausées 
répétées : nous sommes contraints de lui accorder un repos de quelques jours. 

Malheureusement, la malade institutrice libre, retourne 4 sa communauté et nous 
restons sans nouvelle de son état jusqu’au 4 décembre, date a laquelle nous sommes 
appelés d’urgence d’elle. 

Nous apprenons alors qu’elle est demeurée trés abattue depuis son retour. Bien que le 
pharynx et les régions carotidiennes fussent absolument dégagés, l’oppression n’a fait 
qu’augmenter. Un syndrome médiastinal s’est peu 4 peu établi : nous l’avons au complet 
sous les yeux ; oppression, accés de suffocation, tirage, cornage, cyanose de la face, cedéme 
en pélerine. La malade est intransportable. 

La partie est manifestement perdue. 

Le 9 décembre apparition de purpura sur les membres, mort le ro décembre. 

Aucun examen de sang n’a été pratiqué. 

Les doses administrées ont été de 4.000 R. sur chacune des régions amygdalocaroti- 
diennes et 800 R. sur l’aisselle droite. Au total 8.800 R. 

Champ de 15 centimétres de diamétre pour les trois premieres irradiations 4 droite 
(2.500 R.) ensuite 10 centimétres de diamétre. 

Mémes caractéristiques que pour le malade précédent. 

Examen de la biopsie. — Epithélium de revétement envahi partiellement par la tumeur. 
Celle-ci est composée de cellules rondes ou polygonales par pression réciproque, de di- 
mensions inégales, 4 noyau riche en chromatine et séparées par une substance amorphe, 
sans lissu réticulé. Activité Karyocinétique moyenne. Nombreux vaisseaux néoformés a 
simple paroi endothéliale ; quelques-unes contiennent des cellules tumorales. Sarcome 
lymphoblastique. 


Obs. 4. — M. Clot., 48 ans. 

Est adressé au Dt CasTAGNARY par notre confrére, le Dt SOULAINE de Saint-Nazaire 
aux fins de biopsie. 

Cet homme qui depuis quelques années travail!le plusieurs mois par an au goudronnage 
des routes présente depuis quelques temps un gonflement persistant et peu douloureux 
de l’aile gauche du nez. La région est rouge, luisante, d’aspect inflammatoire. Une pre- 
miére biopsie fait croire effectivement a des lésions de cet ordre. 
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Cependant les phénoménes s’accentuent ; la région malaire est envahi par le gonfle” 
ment, des ganglions sous-maxillaires bilatéraux apparaissent, le malade souffre et présente 
des épistaxis 4 répétition. 

Une deuxiéme biopsie, le 17 mai 1926, montre qu’il s’agit d’un sarcome lymphoblastique. 
Le sujet nous est adressé le 21 et commence de suite son traitement radiothérapique, 

Du 21 au 30 mai, il recoit six irradiations : cinq sur le nez, une sur les ganglions sous- 
maxillaires droits. Quand il nous revient un peu tardivement le 7 juin, le nez arepris 
sa forme presque normale ; un seul épistaxis s’est produit depuis la derniére séance. 

Le ganglion sous-maxillaire droit a diminué, mais le gauche a fortement augmenté, 

Du 7 au 17 juin les deux zones ganglionnaires recoivent a elles deux huit séances : 
au total 3.900 R. sur la région sous-maxillaire gauche, 4.300 sur la région sous-maxillaire 
droite, 5.600 sur le nez et la région malaire : en tout 13.800 R. filtration 10 milimétres 
aluminium. Champs to centimétres de diamétre. Mémes caractéristiques que pour les 
deux malades précédents. 

Quand le malade nous a quitté le 17 juin, les Iésions nasales et malaires avaient tota- 
lement disparu ; la peau de la région était seulement encore rouge ; le ganglion gauche 
avait totalement fondu : le droit était en bonne voie de régression. Malheureusement 
le sujet succombait le 9 juillet 4 une hémorragie intestinale foudroyante, n’ayant présenté 
pour tout symptéme depuis une dizaine de jours que quelques coliques aprés les repas. 

Aucun examen de sang n’avait été pratiqué. 

Examen de la 2° biopsie. — Epithélium de revétement presque totalement détruit. 
Tumeur formée de cellules rondes de petites dimensions ; les unes a type de lymphocyte, 
les autres tendant vers le type lymphoblastique ; elles sont disposées au sein d’une masse 
amorphe précollagéne, sans tissu conjonctif ou réticulé. Activité karyocinétique marquée. 
Quelques monstruosités nucléaires. Nombreux vaisseaux a large lumiére, 4 simple paroi 
endothéliale. Les éléments umoraux infiltrent toute la partie profonde du derme et 
détruisent les glandes sudoripares. Sarcome lymphoblastique. 


Obs 5.— M” Blouh.,28 ans, nous est adressée le 11 novembre 1927 par notre confrére 
le D® Davip, de Cholet, pour sarcome lymphoblastique de la narine gauche, ainsi qu’en 
témoignait la biopsie déja faite. 

La malade présentait depuis quelques semaines un gonflement considérable de toute 
la narine gauche, allant de la racine 4 l’extrémité, et progressivement apparu. — Lors 
de notre examen la pommette et l’angle de |’ceil gauche étaient envahis ; la peau était 
trés rouge, d’aspect inflammatoire, une ulcération s’était formée au voisinage de I’ceil 
et la pression y faisait sourdre du pus. 

Le visage présentait un aspect véritablement grotesque. 

La narine gauche était complétement obstruée ;: il s’en écoulait fréquemment des 
sécrétions sanieuses et sanguinolentes répandant une odeur infecte. 

Pas de ganglions perceptibles. 

Aucune élévation thermique importante ; état général peu atteint, quoique la malade 
fut enceinte et proche du terme. 

Du 11 au 15 novembre nous administrons en séances journaliéres 4.500 R., directement 
appliqués sur la narine gauche et la région voisine. Filtre 10 millimétres Aluminium. 

Du 18 au 20, irradiations obliques par la face latérale droite du nez : filtre o mm, 5 Zinc 
et 3 millimétres aluminium. 


Enfin le 21, la malade recgoit 500 R. sur la racine du nez et l’angle de I’ceil gauche. 
Au total 6.900 R. 
Nous pouvions constater déja le 18 une régression notable des lésions. Le 19, la narine 


se débouche, éliminant des débris sphacélés et nauséabonds. Toutefois les hémorragies 
ont cessé. 
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La malade qui était repartie chez elle nous revient le 1°" décembre avec un. visage sensi- 
blement normal ; la peau de la région malade est encore rouge, mais la plaie est complete- 
ment cicatrisée. La narine gauche est dégagée, quoiqu’elle soit encore le sitge de secrétions 
abondantes. 

L’état général est assez bon ; la malade ne parait pas trop fatiguée de ses irradiations. 

Malheureusement sont apparus de chaque cété des ganglions rétroauriculaires, le 
gauche étant le p!us volumineux, et le corps thyroide a augmenté de volume d’une facon 
appréciable. 

Nous administrons alors 1.000 R. sur le ganglion du cété gauche, mais ne pouvons 
décider la malade a rester de nouveau 4 Nantes. Elle s’obstine 4 se croire sauvée ; elle 
meurt le 1¢? janvier, moins de deux mois aprés sa premiere visite 4 notre cabinet. 

Examen de la biopsie. — Tumeur composée de cellules rondes, de dimensions inégales, 
& gros noyau riche en chromatine et a protoplasma légérement basophile. Absence de 
tissu réticulé. Activité karyocinétique tres marquée. Nombreux capillaires néoformés a 
paroi endothéliale simple. Certains contiennent des cellules néoplasiques. Envahissement 
des glandes et de |’épithélium de revétement. Sarcome lymphoblastique. 

Aucun examen de sang n’a été pratiqué. 


Nous vous avons exposé en commengant, la consitution anatomique de 
toutes ces tumeurs qui, histologiquement parlant, nous sont apparues comme 
trés malignes, 4 tendance extensive et métastique. 

Le malade de 1l’observation 2 présentait déja des ganglions parasternaux 
alors que les ganglions sous-maxillaires étaient petits et peu abondants. 

Au contraire, la malade de l’observation 3 a présenté dés le début un 
envahissement considérable des ganglions carotidiens (cou proconsulaire) 
axillaires et médiastinaux. 

Le malade de l’observation 4 est mort de métastase intestinale alors que 
toutes les lésions initiales avaient disparu. 

Il importe donc au premier chef que le diagnostic soit porté d’une fagon 
aussi précoce que possible. 

Est-il possible d’aprés 1’étude des caractéres cliniques ? 

Chez tous nos malades il semble que l’affection ait évolué en trois phases. 

Une premiére, latente et parfois assez longue pendant laquelle la dys- 
phagie, souvent transitoire, a été le seul symptéme. Une seconde plus courte, 
pendant laquelle une série de signes objectifs, d’allure pseudo-infectieuse, 
ont surtout abouti a faire errer le diagnostic. Mais dans tous ces cas, on n’a 
pu déceler aucun germe caractéristique ; la température s’est a peine élevée 
au-dessus de la normale ; 1’état général est resté a peine touché. 

Enfin aprés plusieurs mois parfois, l’aggravation continuelle mais assez 
lente jusqu ici, précipite son rythme et briile les étapes en quelques jours 
mettant en danger immédiat la vie du sujet. 

L’aspect des lésions elles-mémes n’est guére caractéristique. 

Tantét l’amygdale était grosse, lisse, A peine vascularisée, moyennement 
tésistante au toucher, non ulcérée (observation 1 et 3). 

Tantét elle s’est montrée bourgeonnante, ulcérée, saignante, sanieuse 
obs. 2) avec des caractéres nettement infectieux. 

Nos deux cas de lésions nasales ont présenté la méme allure pseudo- 
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infectieuse : gonflement, peau rouge, luisante, avec parfois (obs. 5) ulcéra- 
tion et suppuration. 

Les ganglions tributaires se sont montrés 4 peine hypertrophiés (obs. 1, 
2, 5), modérément atteints (obs. 4) ou considérablement envahis (obs. 3), 
soit qu’il s’agisse 14 de deux stades successifs, soit plutét que cet état soit en 
rapport avec une affinité particuliére de certaines néoplasies pour le tissn 
ganglionnaire. 

En l’absence de symptémes cliniques véritablement spécifiques, l'étude 
de la tumeur par biopsie prend dans le cas présent une importance primor- 
diale. Si le premier prélévement ne vous apporte pas la clé de la situation, 
vous ne devrez jamais vous vous en tenir 1a. 

Pour deux de nos malades sur cinq, le premier examen a été négatif et 
cependant les lésions s’aggravaient toujours. Le premier prélévement de 
observation 2 avait été fait en pleine ulcération. Il eut mieux valu choisir 
la périphérie. Mais celui de l’observation 4 avait pourtant été pratiqué en 
bonne place. 

C’est ce qui prouve toute la circonspection que vous devez mettre 4 
accepter un diagnostic anatomique, que la clinique contredit. Une seule 
biopsie n’a qu’une valeur relative ; elle vaut ce que vaudrait l’examen du 
clinicien qui prétendrait se faire une opinion sur l'état du poumon d'un 
malade, en appliquant son oreille en un seule point du thorax. 

N’hésitez donc pas, Messieurs, a faire deux et trois biopsies, s’il est néces- 
saire, en variant 4 chaque fois le siége du prélévement. C’est votre obsti- 
nation qui peut sauver le malade. L’examen quantitatif et qualitatif du sang 
ne devra pas étre négligé ; il pourra le cas échéant révéler l’existence d’une 
leucémie méconnue. 

Enfin, nous irons plus loin encore, en présence de tumeurs analogues, sans 
germe spécifique, si elles sont ulcérées, de tumeurs quis’aggravent, quoi qu'on 
fasse, sur un rythme progressivement accéléré, l’important a notre avis est 
de ne pas vous égarer indéfiniment sur le processus infectieux surajouté qui, 
dans la plupart de nos cas, a couvert trop longtemps la marche sournoise 
du néoplasme pour ne le laisser apparaitre qu’au moment oi il était presque 
déja trop tard pour le juguler. 

Méme en présence d’une ou plusieurs biopsies négatives, nous n’hésiterions 
pas désormais a faire un traitement radiothérapique d’épreuve et 4 adminis- 
trer 800 R., deux jours de suite. 

S'il s’agit de sarcome lymphoblastique, en 48 heures 1’évolution du mal 
aura déja changé, les signes fonctionnels se seront grandement atténués et 
la question sera jugée. 

S’il s’agit d’un épithélioma, 1l’effet sera iis lent 4 se produire ; il sera 
nécessaire alors d’augmenter la dose. 

Si méme il ne s’agit pas d’une tumeur maligne, s'il s’agit de lésions infec- 
tieuses, le malade ne courra aucun risque, car HEIDENHEIN et FRIED ont 
montré depuis plusieurs années déja que nombre d’infections sont heureuse- 
ment influencées par la radiothérapie. 
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Le malade n’a donc rien a perdre et tout 4 gagner si vous adoptez cette 
ligne de conduite. Elle fut d’ailleurs la nétre pour nos malades des observa- 
tions I et 3. Nous n’avons pas ev 4 le regretter quand la réponse du labo- 
ratoire nous est parvenue. 

Au point de vue Ettologique, nous aurions a envisager quel a été le réle 
joué par le goudron dans l’apparition du sarcome de notre quatriéme malade. 
Sa veuve est venue nous demander s'il n’y avait pas 14 motif 4 réclamer une 
pension. Dans l'état actuel de nos connaissances nous n’avons pas cru devoir 
encourager dans cette voie. 

Quel réle a joué le traumatisme amygdalien de notre second malade ? 
Nous ne saurions rien dire a ce sujet. 

Que représentent aussi les efflorescences aphteuses qu’ont présenté nos 
sujet 2 et 3, dans les prodromes de leur affection ? 

La encore nous devons nous borner 4 signaler les faits, sans en pouvoir 
aujourd'hui rien conclure. 

En ce qui concerne enfin la thérapeutique, nous n’avons eu recours qu’a 
la Reentgenthérapie pénétrante : elle nous a donné deux guérisons main- 
tenues l'une depuis quatre ans, l’autre depuis deux ans, et trois 
morts. 

Il est bon de remarquer que de ces trois derniers malades deux au moins 
nont pu étre soignés comme nous l’aurions souhaité. L’une (obs. 5) a suivi 
son traitement avec une irrégularité facheuse et l’a interrompu, malgré nous, 
avant d’avoir recu les irradiations que nous jugions indispensables. 

L’autre également s’est montrée indocile dés le premier jour et nous a fait 
perdre un temps précieux que les troubles généraux, fatigue, petitesse et 
rapidité du pouls, ne nous ont pas permis de regagner ultérieurement. Elle 
nous est déja parvenue trés tard ; il est évidemment impossible de prévoit 
si nous aurions pu juguler plus tét l’affection. 

Pour notre seul malade n° 4, rien ne permettait de prévoir l’imminence 
de son hémorragie intestinale. 

Aussi ne saurions-nous trop insister auprés de vous, Messieurs, pour que 
dans des cas semblables, vous exploriez soigneusement tous les relais 
ganglionnaires par le palper méthodique, pour que vous exploriez d’une 
facon trés précise par la radioscopie et la radiographie, le médiastin et le 
parenchyme pulmonaire. Nous ne l’avons pas toujours fait au début et nous 
avons eu lieu de le regretter. Vous pourrez découvrir parfois ainsi, non 
seulement le début d’une médiastinite néoplasique, analogue 4 celle qui a 
emporté notre troisiéme malade, mais aussi certaines opacités de la base, 
d'un sinus et, surtout 4 la radiographie, ‘des noyaux pulmonaires, arrondis 
et pales que font pressentir souvent de trés petites hémoptysies. Nous sui- 
vons actuellement un cas de cet ordre, mais dont le point de départ sus- 
claviculaire, ne rentrait pas dans le cadre qui nous était imposé. 

Les lésions mémes ne sont pas au-dessus des ressources actuelles de la 
tentgenthérapie pénétrante, 4 condition de les soupconner et de les répérer. 

Vous irradierez donc ces tumeurs aussitét que possible et aussi rapidement 
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que le permettent les forces du sujet. L’huile camphrée et l’adrénaline ou 
l’extrait de surrénales vous seront de précieux auxiliaires. 

Du reste, il n’est pas besoin de doses énormes, car ces tumeurs sont trés 
radiosensibles. 

Considérez le relevé des irradations subies par nos cing malades : 


8.500 


L’important est d’aller vite ; la partie doit étre gagnée dans les trois 
premiéres semaines, peut-étre dans les dix premiers jours ; sinon elle est 
irrémédiablement perdue et la situation a été réglée chez nos trois sujets 
décédés moins de deux mois aprés le début de leur traitement. 

La rapidité avec laquelle il faut agir nous fait évidemment préférer la 
Reentgenthérapie 4 la Curiethérapie. Il se peut cependant que dans 
certaines conditions, cette derniére puisse trouver une application opportune. 

Nous signalerons enfin, en terminant, le fait curieux noté dans notre 
observation 2 : c'est la régression des ganglions parasternaux dés les pre- 
miéres irradiations sur l’amygdale. Le fait n’est pas unique, et a été constaté 
pour un certain nombre d’autres tumeurs. Il méritait cependant d’étre 
signalé dans le cas présent. 

Quelque menacantes que soient de telles lésions, si gravement touchés 
que vous paraissent les sujets que l’on vous améne, vous ne devez jamais 
désespérer. C’est dans de telles circonstances, Messieurs, que vous devez 
méditer la maxime célébre qu'il n’est pas nécessaire d’espérer pour entre- 
prendre, d’autant que vous étes assurés de réussir rapidement ou de ne pas 
avoir 4 persévérer longtemps. 


— 
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LE JEU DES OSSELETS DE L’OREILLE 


Par le Dt P. J. MINK, a Utrecht. 


Le son, une fois pénétré jusque dans le conduit auditif, se heurte contre 
la membrane du tympan, qui se dresse 4 l’entrée de la caisse. Généralement 
on accepte qu’il est retenu par cette membrane et transformé dans un 
mouvement en masse vibratoire. Pourtant on sait trés bien que les vibrations 
sonores passent a travers des solides sans trop d’embarras. Pour expliquer 
qu’elles semblent faire exception a cette régle par rapport au tympan, 
on attire l’attention sur la sensibilité extréme des membranes pour le son. 
Les expériences, instituées par REGNAULT pour la mettre au jour, sont 
classiques. Cependant j’ai commencé a douter si ce sont bien les vibrations 
sonores elles-mémes, qui causent les mouvements des membranes. Car il 
m’a paru qu’on trouve dans le son ordinaire ces vibrations compliquées 
d’un autre mouvement, qui peut étre retenu par une paroi fixe. Aprés 
une telle filtration, aussi les sons trés forts me semblaient incapables de 
faire vibrer une membrane. 

Vraiment, la partie du mouvement sonore, qui ne peut pas passer a travers 
une paroi fixe, peut étre retenue aussi par le tympan. Mais c’est une autre 
question, si ce sera bien un mouvement vibratoire, qui en résultera. Car 
on n’a pas affaire dans ce cas 4 une membrane, dont les parties centrales 
peuvent vibrer librement, comme dans les expériences de REGNAULT. 
On doit tenir compte du rayon osseux, qui traverse le tympan jusqu’a 
un centre déprimé, connu sous le nom d’ombilic. La situation de cette 
mmbilic est chez plusieurs animaux assez latérale. Or, l’apophyse longue 
du marteau doit entrainer dans ses mouvements l’autre partie de 1’osselet, 
qui par ses ligaments d’attache et son articulation avec l’enclume est tenue 
a l’étroit. Enchevétrée dans le tympan, elle doit donc alourdir les dépla- 
cements de cette membrane d’une maniére, qui est difficilement compatible 
avec une vibration vive. Quand on prend encore en considération que la 
structure de la formation membraneuse, n’est pas propice 4 un mouvement 
vibratoire, celui-ci ne peut étre jugé que trés discutable. 

Mais ce qui n’est pas douteux, c’est que l’ombilic se déplace sous 1’in- 
fluence des pressions aériennes. Le spéculum de SHGLE nous le décéle d’une 
maniére incontestable et nous apprend que ces déplacements sont accordés 
a la force et A la durée de la pression. Et GELLE nous a appris par l’expé- 
rience, qui porte son nom, que ces pressions centripétes ont une grande 
influence sur la perception auditive. Il compare l’oreille interne, ot ces 
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pressions aboutissent, A un manométre, mais il oublie de préciser comment 
celui-ci indique son action. Mais en tous cas c’est la chaine des osselets, 
qui sert d’intermédiaire pour la transmission des pressions. Quand nous 
parlons du jeu des osselets, c’est ce rdle, que nous avons en vue et non pas 
le transport des vibrations. . 

Le mouvement des osselets sous l’influence du son a été étudié déja en 
1861 par POLITZEX ; mais ostensiblement il n’avait en vue que le transport 
susdit. Aussi les auteurs, qui se sont occupés plus tard de la question, 
devraient la regarder au méme point de vue, parce que la science physique 
ne distingue pas la pression d’avec la vibration du son. De plus la théorie 
de HELMHOLTZ ne permettait pas de donner un emploi utile aux pressions 
elles-mémes. Cela a empéché de voir la transmission par la chaine des osse- 
lets comme |’action grossiérement mécanique, qui est 4 attendre des pressions 
centripétes. Toutefois ces expériences nous ont appris que le son peut 
affecter la membrane du tympan de la méme maniére qu’une pression 
muette. 

Quand on poursuit l’effet d’une telle pression, on trouve en premier lieu 
un enfoncement de la platine de 1’étrier dans le vestibule. HELMHOL‘z a 
mesuré l’extension de cet enfoncement et constaté qu'elle ne surpasse pas 
1/14 mm., méme pour des pressions exagérées. Mais aussi le plus petit de 
ces déplacements doit entrainer l’esquivement d’une partie du liquide en 
dehors du labyrinthe complétement rempli. Dans mon livre Sur les fonctions 
de Voreille interne (la Haye, 1927) j'ai expliqué que ce ne peut étre que 
l’endolymphe, qui se préte A cet échappement en pénétrant dans l’aqueduc 
du vestibule. Par cela méme le systéme de membranes, qui héberge ce fluide, 
devient compressible et doit céder a la pression de la périlymphe. La mem- 
brane basilaire est du nombre et doit étre enfoncée sur une certaine étendue, 
vu sa forme trapézoide. 

Ce n’est pas ici l’endroit de donner les raisons, qui doivent nous faire 
accepter que l’enfoncement susdit aboutit 4 un contact des cils auditifs 
de la papille spirale avec la membrane de Corti. Or, l’anatomie comparée 
nous fait connaitre l’ouie comme une modification de la tactilité, de sorte 
que ce contact doit étre considéré comme une mise en fonction des fibres 
nerveuses correspondantes. Et parce que l’extension du contact est 4 mettre 
en accordance avec la force de la pression, c’est celle-ci, qui vient de cette 
maniére 4 notre connaissance. Quand c’est un son, qui livre la pression, 
c’est son intensité, qui entre dans la conscience et parce que la perception 
se prolonge avec le contact, aussi sa durée. 

On congoit qu’a ce point de vue la transmission prompte des pressions 
centripétes a l’oreille interne, nous doit sembler du plus haut intérét pour 
l’audition. Cependant, en regardant la chaine des osselets dans la piéce 
anatomique, elle ne parait point du tofit assurée. Car les jointures des 
parties constituantes, surtout l’articulation incudo-mailéenne sont d'une 
laxité remarquable. C’est encore le cas quand on est en droit d’accepter que 
l’élasticité vitale des tissus est conservée. Alors il faut prendre en consi- 
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dération qu’on a aussi 4 compter avec l’inactivité des muscles de l'appareil. 
Cela regarde en premier lieu le muscle du marteau, qui doit étre d’importance 
pour l’articulation incudo-malléenne. Vraiment, il agit aussi sur le tympan 
et est considéré comme le tenseur de cette membrane, mais ce n’est que par 
l’intermédiaire du marteau, qui lui sert d’attache. 

Lexpérience de SEccHI, démontrée par lui au congrés de Florence en 
1895, nous peut éclaircir sur le réle de ce muscle. Un déplacement du tym- 
pan, qui ne pouvait dériver que de sa contraction, se montrait sous 1’in- 
fluence de l’attention. HENSEN et PoLLAK avaient bien vu une telle con- 
traction déja plus tét, mais l’avaient regardée comme un réflexe involon- 
taire. Or; le muscle s’insére 4 la manche du marteau, mais si prés du col, 
qu il est difficile de penser 4 un mouvement de bascule de cet osselet, quand 
il exerce une traction. Car l’axe pour un tel mouvement est a chercher a 
peu prés a la hauteur de cette insertion. Je crois qu'il y a beaucoup de 
raison d’accepter avec HELMHOLTZ, qu'il se trouve justement dans le pro- 
longement de la direction du tendon du muscle tenseur. Mais alors l’action 
de ce muscle ne peut que tirer l’axe et avec lui l’osselet entier en totane 
sans un mouvement de bascule. 

Dans ce cas on doit donc se figurer que la face articulaire du marteau 
s'approche également sur tous les points de la face opposée de 1’enclume. 
Cela implique qu’on accepte qu'il y existait auparavant un certain écar- 
tement de ces faces. Ainsi le but de l’attention ne pourrait étre que d’amoin- 
drir cette distance, ce qui doit faciliter la transmission des pressions cen- 
tripétes a l’oreille interne. I1 semble donc que |’audition soit compatible 
avec une certaine disjonction des osselets dans 1’état de repos. 

Cela s’explique quand on regarde la jointure incudo-malléenne de plus 
prés, car alors il se montre qu'on a plutét affaire 4 un engrenage qu’a une 
articulation. Ses surfaces articulaires ne se glissent pas l’une sur l'autre, 
mais sont formées tellement qu’un mouvement de bascule de la téte du 
marteau les engréne solidement. A partir de ce moment les osselets n’en font 
qu'un, de sorte qu’un déplacement du bout de l’apophyse longue du mar- 
teau entraine nécessairement un déplacement analogue du bout de 1’apo- 
physe longue de l’enclume. Or, ce bout de marteau forme l’ombilic de la 
membrane du tympan pendant que celui de l’enclume est chargé de 1’étrier. 
Le soi-disant os lenticulaire ne peut étre considéré que comme un ménisque, 
qui compléte parfois l’adaptation de cet étrier 4 1’enclume. 

On comprend qu’aussi la plus petite des pressions centripétes peut étre 
transmise a l’oreille interne sans perte, aussit6t que la chaine des osselets 
se comporte comme une piéce unifiée. Mais c’est une action, qui s’accomplit 
par l’intermédiaire d’un levier 4 bras inégaux. Par cela méme 1’extension 
de l’enfoncement de la platine n’est d’aprés Buck que la quatriéme du 
déplacement del’ombilic du tympan. En conséquence, la force avec laquelle 
le premier mouvement s’accomplit, doit étre le quadruple de celle du dernier. 

On congoit que l’engrenage parfait des faces articulaires du marteau et 
de l’enclume est une condition nécessaire pour cette action de levier. S’il 
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y existe un écartement de ces faces dans l’état de repos, la pression centri- 
péte doit commencer par la faire disparaitre, avant qu’elle se puisse trans- 
mettre 4 l’oreille interne. La partie du mouvement, qui ne sert qu’a cette 
adaptation, ne se transmet pas et est donc en sens direct perdue pour 
l’audition. Alors tous les sons, dont l’intensité ne dépasse pas celle, qui est 
nécessaire pour cette action préliminaire, ne sont pas perceptibles pour 
loreille. L’écartement des faces articulaires du marteau et de 1’enclume 
est 4 comparer 4 un seuil, qui se dresse 4 l’entrée de l’oreille interne et 
qui barre le chemin aussi longtemps qu’il ne peut étre franchi. Il va de soi 
que l’entrée est plus facile quand le seuil est moins élevé c’est-a-dire que 
le son peut étre entendu plus facilement quand 1’écartement susdit est 
moindre. A ce point de vue, l’utilité de la traction du tenseur du tympan 
dans l’expérience de Seccur nous devient tout 4 fait compréhensible. 

La tension accrue de la membrane, qui en est annexe, ne peut étre regardée 
que comme d’ordre secondaire et de peu d’importance. On peut bien se 
figurer qu’une pression sur la membrane entrainera plus promptement 
le bout de l’apophyse longue du marteau quand celles-la est plus tendue 
mais on ne peut négliger sa structure. Or, la rigidité des fibres, qui forment 
le tympan, est si prononcée, que cette formation peut étre excisée, sans 
qu'elle perde sa configuration courbée. Elle doit suffire pour les sons faibles, 
dont la perception est intentionnée dans !’attention et alors il n’y a pas 
d’emploi pour la tension accrue. Dans ce cas on doit considérer le nom de 
tenseur du tympan pour le muscle du marteau comme trompeur. Mais on 
l’a conservé, méme aprés qu'il était constaté expérimentellement par 
POLITZER, que la traction du muscle agit sur la pression intralabyrinthique. 

Du temps, oi: l’on pratiquait encore la section du tendon de ce muscle, 
on a pu se rendre compte du grand dommage, qui en résultait pour l’audition. 
Il n’est pas 4 accepter qu’une tension amoindrie du tympan en était la 
cause, vu sa structure mentionnée. De plus, on rencontre des cas, ott une 
atrophie et des plaques calcaires doivent faire supposer une perte réelle de 
tension, sans que |’audition ne soit trop embarrassée. Mais tout s’explique, 
quand on prend en considération, que l’élasticité des fibres de la membranes, 
tend ostensiblement d’éloigner le marteau de l’enclume. L’écartement des 
faces articulaires de ces osselets, qu’on trouve sur le cadavre, en est la 
preuve. 

Un état analogue est 4 attendre d’un relachement du muscle du marteau, 
comme il est probable dans le sommeil. C’est vraisemblablement une des 
causes pourquoi alors les sons pénétrent si difficilement. Vraiment, on doit 
accepter en méme temps un relachement du dilatateur de la trompe, qui 
recoit sa fibre nerveuse du méme ganglion que le tenseur. Au réveil, avec 
le retour de la tonicité de la musculature en général, aussi celle de ce tenseur 
‘entre en jeu et resserre la jointure incudo-malléenne. Cela suffit pour la 
perception des sons ordinaires, mais pour les plus faibles une traction sura- 
joutée est encore nécessaire comme l’expérience de SECCHI nous a appris. 
Nous verrons plus tard qu’une suppression totale de l’écartement des faces 
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articulaires du marteau et de l’enclume ne serait pas dans l’intérét de l’audi- 
tion. Pourtant l’utilité d’un frein, qui le tient limité, pour autant que cela 
convient aux circonstances, est pleinement évidente. Cela doit faire supposer 
une action prolongée, qui se comporte trés bien avec la structure du tenseur, 
out le caractére tendineux domine. Je n’insiste pas sur le rdle d’une gaine 
fibreuse de ce muscle, comme il est décrit par TOYNBEE, parce que je crois 
qu'il a été démenti par des recherches postérieures. 

Sil’on n’avait affaire qu’a la transmission des pressions centripétes, l’arti- 
culation incudo-malléenne ne pourrait étre regardée que comme un deésa- 
vantage. Car nous avons vu que l’engrenage doit toujours précéder et que 
la partie de la pression, qui sert 4 ce but, est en sens direct perdue pour 
l’audition. Or, l’engrenage vaut l’unification, de sorte qu’une soudure perma- 
nente nous pourrait épargner cette perte. C’est encore le cas quand 1’action 
du levier, qui complique chez l’homme la transmission susdite, est éliminée. 
Ainsi une tige solide, qui joint la membrane du tympan 4 I’oreille interne, 
nous doit sembler l’appareil le plus propice pour les pressions centripétes... 
Il n’y a pas de doute que c’est réellement le cas et pourtant on ne trouve 
cette tige dans la forme d’une columelle, qu’a un degré inférieur de 
échelle zoologique, chez les oiseaux et les reptiles. 

Ostensiblement 1’utilité de la jointure incudo-malléenne n’est pas 4 
chercher sur la voie des pressions centripétes et alors il faut prendre en vue 
que ce n’est pas la fin de l’action. Car ces pressions aboutissent 4 1’enfon- 
cement de la platine de l’étrier, qui 4 son tour exige un esquivement d’un 
peu de liquide dans l’aqueduc du vestibule et un contact des cils auditifs 
avec la membrane de Corti, comme nous avons expliqué dans notre livre 
mentionné. Or, aprés que la perception de l’intensité et de la durée du son, 
qui presse sur le tympan, s’est accomplie, ces cils doivent se rétracter et 
tompre le contact. Autrement on devrait craindre une fusion avec la per- 
ception du son suivant. Cela implique un regonflement du canal cochléaire, 
sous l’influence de 1’endolymphe esquivée, qui retourne dans le labyrinthe. 

On comprend que ce fluide retournant ne peut trouver place que par 
lexpulsion de la platine, encore enfoncée dans le vestibule. Mais le mouve- 
ment rétrograde de 1’étrier ne peut s’accomplir sans une répulsion du bout 
de l’apophyse longue de l’enclume. Cela doit faire basculer le corps de cet 
osselet autour de son point d’appui, qui est livré par l’apophyse courte. 
Quand ce corps est encore engrené avec la téte du marteau, celle-ci doit 
suivre le mouvement et alors aussi l’apophyse longue de cet osselet doit 
basculer et entrainer la membrane, qui l’enchevétre. 

La, ou l’on trouve cette membrane enchainée par une columelle a l’oper- 
cule de la fenétre ovale, cela est véritablement le cas. Le tympan ne peut 
se déplacer en dedans qu’avec l’esquivement de l’endolymphe et ne peut 
teprendre sa place qu’avec le retour de ce liquide. Or, le va-et-vient de 
l'endolymphe ne s’accomplit que peu 4 peu comme un courant et exige donc 
nécessairement du temps. Tout l’appareil volumineux de transmission ne 
peut alors se mouvoir qu’a la suite de ces courants relativement lents. On 
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ne peut pas s'imaginer qu’un tel mouvement soit compatible avec une 
audition vive, quoique la transmission des pressions centripétes soit excel- 
lente et garantisse une ouie fine. 

Cependant une modification de l’action doit étre acceptée, quand il y 
existe une membrane ronde. Car celle-la peut héberger provisionnellement 
le liquide déplacé, en se bombant dans la cavité tympanique. L’opercule de 
la fenétre ovale et avec lui le tympan n’a pas 4 attendre alors l’esquivement 
de l’endolymphe. Il peut confier cela 4 la contraction consécutive de la 
membrane bombée et se rendre sans embarras 4 la place, qui convient 4 
la pression. Cela doit raviver le mouvement de ces pressions centripétes, 
mais n’intéresse pas le mouvement rétrograde de la chaine des osselets. 
Cette partie de l’action reste sous la dépendance du reflux endolymphatique, 
aussi longtemps qu'une columelle enchaine le tympan 4 l’opercule. La 
membrane ronde ne peut plus servir, car ce reflux est un courant dans 
l’aqueduc du vestibule. qui peut étre difficilement accéléré. La pression 
dans le labyrinthe, ne s’augmente plus d’un coup comme par 1’enfonce- 
ment de l’opercule, mais peu a peu. Il est présumable que la membrane 
ronde puisse s’opposer A cette élévation de pression lente et ne fléchisse pas. 

Pourtant, le liquide, retournant dans le labyrinthe, doit se faire place et 
alors il ne lui reste que d’expulser l’opercule enfoncé. Or, cela ne peut s’accom- 
plir sans qu’aussi le tympan a ]’autre bout de la columelle soit repoussé. 
On voit donc que le mouvement rétrograde de tout l’appareil de transmission, 
doit rester ralenti, quand on a affaire 4 une columelle, malgré la membrane 
ronde. 

Néanmoins la membrane du tympan pourrait se passer de la pression 
du fluide labyrinthique pour se redresser. Car elle est constituée par des — 
fibres élastiques, qui doivent étre tendues par la pression centripéte précé- 
dente. Quand cette pression cesse, celles-ci tacheront de se détendre en 
rétractant la membrane a sa place de repos. Cela doit faire penser, que le 
tympan entraine plutét l’opercule, au lieu d’étre repoussé par celui-ci. 
Sil’on se figure une rupture dans la columelle, le tympan pourrait donc 
exécuter le mouvement rétrograde de son chef en emportant son fragment 
de l’osselet. L’opercule avec l’autre fragment confié a la pression intrala- 
byrinthique, pourrait se redresser facilement a lui seul, parce qu ‘il est main- 
tenant libéré d’une partie encombrante de l’appareil. Ainsi la rupture ne 
nuirait pas au retour de la machine A transmission, et serait méme en état 
de le favoriser considérablement. En méme temps une transmission prompte 
des pressions centripétes, est imaginable, quand une adaptation des frag- 
ments précéde. 

Or, voila que l’utilité de l’articulation incudo-malléenne, que nous n’avons 
pu comprendre auparavant, se montre 4 toute évidence. Car, il est clair que 
cette articulation est trés bien comparable a la rupture dans la columelle 
susdite, pendant que nous avons déja étudié l’adaptation des fragments 
par les pressions centripétes. Ce n’est que dans le mouvement rétrograde de 
la chaine des osselets que la laxité de la jointure entre le marteau et |’enclume 
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trouve son emploi. En séparant le fragment tympanique, constitué par le 
tympan avec le marteau, du fragment labyrinthaire, constitué par les deux 
autres osselets, le redressement de l’appareil de transmission est divisé. 
Dorénavant, 4 cause de cette division, il nous faut discerner le retour de 
l’un des fragments a sa place de repos, de celui de l’autre. 

Les fibres élastiques circulaires et radiaires du tympan, en se contractant 
aprés la cession de la pression centripéte, peuvent emporter le marteau 
enchevétré, qui se désengréne de l’enclume. Le tenseur tympanique ne 
retient pas cette rétraction, parce qu’il doit étre relaché par la pression, qui 
précédait. Ainsi le marteau, méritant de son nom, peut frapper l’enclume 
et se retirer aussitét pour se préparer 4 un nouveau coup. II est clair que ce 
frappement exige moins de force et peut se répéter avec plus de vitesse, 4 
mesure que la distance entre les deux osselets est plus petite. Le service, 
que le muscle du marteau peut rendre pour la perception des sons plus 
faibles et en succession rapide, saute donc aux yeux. 

Le marteau, en frappant, enfonce comme nous avons vu la platine de 


- l'étrier dans le vestibule et laisse, en se retirant, l’enclume avec le reste aux 


conséquences du choc. Il a paru qu’un recul doit suivre, qui tache d’ex- 
pulser la platine, peu a peu, quand le fluide retourne dans le labyrinthe. 
Cela doit étre chose facile, parce que l’enfoncement n’était qu’un déplace- 
ment forcé, qui a la tendance de se perdre, la cause cessante. Pourtant le 
bout de l’apophyse longue de 1’enclume doit étre repoussé, ce qui exige un 
mouvement pendulaire de cet osselet. Mais cette résistance, ne peut pas 
étre trop a craindre parce qu'il s’agit aussi d’un retour a l’état de repos. 
On peut présumer que les fibres élastiques, qui servent d’attache 4 l’apo- 
physe courte de l’enclume, aideront 4 ce retour. Ainsi grace a l’articulation 
incudo-malléenne, le redressement du fragment labyrinthaire de la chaine 
des osselets peut s’accomplir assez facilement. 

Cependant l’expulsion compléte et prompte de la platine en dehors du 
vestibule, ou: elle s’était enfoncée, est tellement de rigueur pour 1’abolifion 
du contact des cils auditifs, qu’on peut regretter la plus faible résistance qui 
s'y oppose. Et alors on n’a qu’a se louer d’un secours des plus propices, 
qui vient du cété du muscle de 1’étrier. Ce petit muscle, s’attachant au col 
de son osselet, le retire du vestibule et redresse en méme temps 1’enclume. 

Le nerf facial, qui montre en général un caractére motrice volontaire, 
livre la fibre pour ce muscle. Mais il est trés difficile de regarder le fonctionne- 
ment de celui-ci comme un acte de volition. Il est certain que nous n’avons 
pas conscience de son action, qui doit étre du reste si rapide pour servir 
bien a l’audition, qu’une action directive mentale est inimaginable. De 
plus, le raccourcissement de ce muscle n’est pas 4 mettre au rang d’une 
contraction ordinaire. Car, pendant l’enfoncement de 1’étrier, qui précédait, 
une élongation des fibres musculaires était inévitable, Seulement 1’élas- 
ticité de ces fibres pouvait alors étre en jeu, et celle-la doit aussi jouer son 
tole dans le raccourcissement, qui suit. Il est trés douteux si une contraction 
d’ordre musculaire est en méme temps acceptable. D’aprés toute apparence, 
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le muscle de 1’étrier se comporte donc comme un ligament élastique, qui 
est pourtant susceptible d’une influence nerveuse. 

Le muscle du marteau ne peut que difficilement étre envisagé 4 un autre 
point de vue, ce qui doit avoir influencé l’idée de ToyNBEE sur le réle 
tendant d’une gaine fibreuse de son tendon. Seulement le jeu de 1’osselet, 
comme nous l’avons exposé n’a pas besoin de la qualité élastique de son 
muscle, comme c’est le cas avec l’étrier. Car la pression centripéte commence 
par raccourcir la distance entre la paroi tympanique et la paroi labyrinthique 
de la caisse. Le tendon du muscle, qui traverse la cavité, est donc relaché, 
pour regagner sa tension, quand le tympan retourne a sa position d’antan. 
L’élasticité du muscle du marteau n’est donc pas mis a l’épreuve par le jeu 
physiologique des osselets comme chez le muscle de 1’étrier. Ce serait seu- 
lement le cas si l’on avait affaire 4 des insuffilations d’air par le tube, qui 
ne sont pas physiologiques. 

Cependant l’expérience de SECCHI nousa appris que latraction du muscle 
tenseur peut s’accroitre par l’attention, ce qui est une action volontaire, 
ce que certaines personnes peuvent prouver. Il est bien probable que le 
muscle de l’étrier subit simultanément une influence analogue de la volonté. 
Car les deux muscles sont des antagonistes, dont l’action opposée se ren- 
contre dans l’articulation incudo-malléenne. Quand un resserrement de 
cette jointure est intentionné, comme nous avons accepté, il n’est pas 
bien concevable pourquoi l’approchement ne viendrait que d’un des cétés. 
C’est probablement le méme raisonnement, qui a incité LonceET a décrire 
une innervation commune pour les deux muscles. Ce serait le nerf de 
WRISBERG, situé entre l’auditif et le facial, qui livrerait les fibres pour 
chacun d’eux. Mais LuscHKa et d'autres anatomistes n’ont pu se’ 
réconcilier avec cette acceptation. Ils admettent que le stapédien est origi- 
naire du facial, pendant que la fibre nerveuse du tenseur vient du mastica- 
teur. A présent on est généralement du dernier avis et alors il y a lieu de se 
demander si le nerf stapédien ne sortirait aussi d’un ganglion. On sait que 
c’est le cas pour la fibre nerveuse du tenseur, qui provient du ganglion 
otique. Par analogie on est donc enclin de chercher l’origine du stapédien 
dans le ganglion géniculé. 

Cette innervation par l’intermédiaire d’un ganglion me semble beaucoup 
plus en accordance avec le fonctionnement du muscle de 1’étrier, qu’une 
innervation directe par le facial. Car, d’aprés tout ce qui est dit, nous 
pouvons seulement admettre un changement de tonicité lent des muscles 
de l’oreille. Cela convient bien 4 une action ganglionnaire et quand celle-ci 
est certaine pour l'un d’ewx, il est difficile de la nier pour l’autre, quoique 
pas encore admise par l’anatomie. 

Or, la synergie des deux muscles, que nous pouvons accepter de bon droit, 
doit alors faire supposer aussi une collaboration du ganglion otique et géni- 
culé. Ainsi le réle du petit pétreux, qui unit ces ganglions, devient pleine- 
ment compréhensible. C’est du reste difficile de regarder ce nerf 4 un autre 
point de vue. Car un champ de perception, qui pourrait faire penser 4 sa 
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‘sensibilité, manque, pendant que sa motricité n’est plus admissible, depuis 
que nous nions l’innervation 4 la LONGET. Mais quand 1’action mentale, 
qui est 4 attendre del’attention, influence d’un cété le ganglion otique, parle 
moyen du masticateur et le ganglion géniculé par le facial, on peut concevoir, 
qu'une égalisation de cette influence par le petit pétreux est désirable pour 
la synergie des muscles de l’oreille. Ainsi l’expérience de SECcuHI ne peut 
étre congue que comme le renforcement volontaire, simultané et égal de la 
tonicité des muscles du marteau et de l’étrier en but de créer la possibilité 
pour la perception des pressions centripétes plus faibles et plus rapides du son. 

Aprés cet apergu du fonctionnement des parties de l'appareil de trans- 
mission 4 part, il n’est pas difficile de se figurer le jeu des osselets en général. 
Une certaine attention doit étre toujours supposée, parce qu’elle constitue 
une condition réelle pour l’audition. Dans les circonstances ordinaires, 
lattention générale, qui est inhérente 4 l'état de reveil, peut suffire, mais 
maintes fois une application 4 un but spécial, comparable a 1l’accommoda- 
tion de l’ceil, est surajoutée. Or, pendant que cette accommodation s’applique 
pour la vue 4 une distance plus courte, elle a rapport pour l’ouie 4 une 
intensité plus faible. Ainsi la tonicité des muscles de l’oreille est augmentée 
par un acte de volition, qui convient au but et peut suffire pour toute une 
série de sons. Il agit, comme nous acceptons, par le facial sur le ganglion 
géniculé et par le masticateur sur le ganglion otique pendant que le petit 
pétreux sert a 1l’égalisation de cette influence mentale. Alors les faces 
articulaires du marteau et de l’enclume se rapprochent et leur jointure est 
tesserrée. Mais le rapprochement, méme dans l’attention la plus tendue, 
ne dépasse pas un attouchement léger. Cet état de choses, de nature continue, 
parce qu'il tient 4 la tonicité des muscles, est la disposition fondamentale 
pour l’audition. Il va de soi que nous ne pouvons plus admettre des change- 
ments involontaires de cette tonicité aprés l’avoir subordonnée 4 l’attention. 
LiiscHER (Zeitsch. f. Hals, Nasen, u. Ohrheilk, juin 1929) a pu étudier direc- 
tement les contractions du stapédien. Ses observations s’accordent mer- 
veilleusement avec notre conception précongue. Mais la conclusion émise 
par lui, que ces contractions serviraient seulement de s auvegarde ne tient pas 
compte de l’articulation malléo-incudienne. Dans notre sens elles doivent 
étre regardées comme d’une utilité directe pour l’audition psychique. Du 
teste les muscles de l’oreille moyenne ne se montrent zoologiquement 
que 14, ot: l’articulation susdite existe, de sorte que leurs fonctiont ne son 
pas a4 séparer. 

La pression du son sur le tympan est concentrée dans l’ombilic, qui est 
déplacé en dedans en accordance avec la force et la durée du son. Le marteau 
en basculant, commence par engrener sa face articulaire avec celle de 
lenclume. Cette partie du mouvement ne se transmet pas 4 l’oreille interne 
et s'amoindrit avec l’attention. Aprés cet engrenage la chaine des osselets 
est unifiée de sorte que le reste du déplacement de l’ombilic est transmis 
promptement 4 la platine de 1’étrier. Et parce que l'appareil de transmission 
est un levier 4 bras inégaux, la force du mouvement de la platine est le 
quadruple et son extension une quatriéme de celle de 1l’ombilic. 
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Quand la pression du son cesse, le tympan regagne sa liberté, et ses fibres 
élastiques tendues en profitent imméditiatement pour se rétracter. L’ombilic 
‘ doit suivre et le mouvement de bascule rétrograde du marteau tache de 
désengrener la face articulaire de l’osselet. Mais l’enclume avec 1’étrier, 
quoique délivrés de cette maniére de la pression, sont délaissés aux consé- 
quences du choc. Or, celles-ci existent en premier lieu dans 1’enfoncement 
de la platine et l’'esquivement de l’endolymphe en dehors du labyrinthe, 
qui en est annexe. Ces deux mouvements peuvent marcher de compagnie 
quand le premier est assez retardé pour permettre l’exécution simultanée 
du second. Autrement la membrane ronde héberge provisionnellement, en 
se bombant, le liquide déplacé et achéve l’esquivement par sa contraction 
consécutive. Le contact des cils auditifs de la papille spirale, permettant 
la perception du son, qui s’ensuit, est accordé a l’extension et la durée de 
l’enfoncement de la platine. Mais aussit6t que l’enclume est délivrée de la 
pression du marteau, l’étrier tache de se redresser. La pression centripéte 
a atteint son but et le mouvement est renversé par la cessation de la pression. 
C’est le recul du frappement sur l’enclume, qui repousse cet osselet a sa 
place de repos par l'intermédiaire de l’étrier, repulsé avec l’aide de son muscle. 
On comprend donc que la face articulaire de l’enclume peut suivre de prés 
celle du marteau, qui tache de se désengrener. 

Quand le contact des cils auditifs, qui se trouve a la fin de la pression 
centripéte, s'est accompli, l’aperception de l’intensité, se joignant 4 celle 
de la hauteur et du timbre du son apercue dans les crétes et les taches, 
entre dans la conscience. Pour la voix parlée, ce sont les voyelles, qui 
sont de cette maniére entendues. Cette perception du contact formé, si 
peu de temps qu'elle puisse se prolonger, répond 4 celle du son continu. 
Mais nous avons vu que tout un achévement dans l’oreille interne devait 
précéder, avant que ce résultat fit possible. Aussi, cette période de la 
formation du contact, vient 4 notre conscience, mais non pas comme une 
sensation de son continu. Et le mode de formation peut varier avec celle 
de la pression sur le tympan. Car on peut se figurer nombre de variations 
dans cette pression avant qu'elle ait atteint son but final. Elle peut s’éle- 
ver d’une maniére brusque ou lente, égale ou inégale, graduelle ou abrupte, 
etc. Et toutesces modifications se doivent retrouver dans la formation du 
contact dans le iimacon. 

Or, quand on étudie l’empreinte phonographique en profil, on voit que 
les impressions, qui sont causées par les consonnes, montrent une forme 
caractéristique, qui est l'image de la variation dans la pression, propre a 
chacune d’elle. Le tympan doit subir cette force variante de la méme 
maniére que la cire du phonographe et la transmettre a la platine de 1’étrier. 
Et alors il faut accepter que l’empreinte de la consonne, comme le phono- 
graphe nous a fait connaitre, se retrouve dans la formation du contact. 
C’est la consonne, qui précéde la voyelle, qui entre de cette maniére dans 
l’audition. D’aprés cet exposé, une telle consonne ne peut jamais manquer, 
parce que la formation du contact est toujours nécessaire pour la perception 


tg 


LE JEU DES OSSELETS DE L’OREILLE 233 


de la voyelle. Mais elle peut étre si flasque et peu marquée, par exemple, 
dans la forme d’un h muet, qu’elle semble avoir fait défaut. 

Quand la voyelle va cesser, sa pression sur le tympan commence a dimi- 
nuer. Cela finit par la cessation compléte mais ce but peut étre atteint de 
maniéres diverses. Car la descente de la pression peut varier de la méme 
maniére que son ascendance et les mémes empreintes de consonnes peuvent 
la marquer. Le tympan, en retournant 4 sa position de repos, subit aussi ces 
variations dans le mode du decrescendo. Mais il ne les peut transmettre 
comme celles du crescendo parce qu’il n’y est plus question de pressions 
centripétes. Or, nous avons déja vu que la face articulaire de l’enclume peut 
suivre celle du marteau de prés, quand la derniére se rétracte. Alors il faut 
accepter que la premiére tache de s’engrener en méme temps que l’autre 
tache de se désengrener. L,’engrenage peut s’accomplir quand la vitesse du 
mouvement de l’enclume égale ou surpasse celle du marteau. Et parce que 
les deux osselets sont mu nis de protubérances analogues des faces articulai- 
res, la disposition résultant peut étre regardée comme identique a celle qu’on 
trouve pendant les pressions centripétes. Dans ce cas aussi la pression 
diminuante avec toutes ses variations, que subit le tympan quand elle 
reprend sa place de repos, peut se transmettre a l’oreille interne. Lempreinte 
d’une consonne va donc se dessiner aussi dans la rétraction des cils auditifs 
du contact avec la membrane de Corti. Alors la perception de cette con- 
sonne suivra celle de la voyelle avec sa consonne précédente et l’aper- 
ception de la syllabe est compléte. Aussi dans ce cas elle peut se constituer 
comme un / muet et faire semblant de manquer. 

On congoit que l’enclume en s’adaptant au marteau en retraite, doit faire 
halte aussitét qu'il est arrivé 4 sa place de repos. Cela n’empéche pas que 
le tympan avec l’osselet enchevétré poursuive son mouvement rétrograde, 
car il agit de son chef et n’est pas poussé par le fragment labyrinthaire de la 
chaine des osselets. Cette fois le marteau peut donc se désengrener et res- 
tituer l’écartement des faces articulaires, qui existait avant la pression 
centripéte. C’est un avantage réel, car cette disjonction, aussitét qu’elle 
dépasse l’accolement de ces faces articulaires, garantit le redressement 
parfait du fragment labyrinthaire. Or, celui-ci implique la restauration de 
l'état d’équilibre dans le labyrinthe et l’abolition intégrale du contact des 
cils auditifs de la papille spirale. On comprend qu’un restant de 1l’engre- 
nage pourrait jouer un réle facheux et confondre la perception de pressions 
centripétes s’entre-suivant. Nous devons 4 l’écartement des faces articu- 
laires de l’enclume et du marteau, la distinction nette des syllabes qui se 
succédent. C’est ce qui nous a fait dire que sa suppression ne serait pas dans 
lintérét de 1’audition. 

D’aprés ce qui est dit, nous avons 4 attendre autant de mouvements de 
bascule du marteau qu’il y a de syllabes prononcées. Pour soutenir notre 
taisonnement sur le jeu des osselets, il serait dans notre voie de le prouver 
par l’expérience. Or, c’est bien superflu parce qu’il est véritablement cons- 
taté longtemps auparavant sans controverse d’un cété des plus autorisés. 
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PoirtzER (Lehrbuch, 1908, p. 49) écrit qu’il a vu directement par la méthode 
de Lissayoux autant d’oscillations du marteau, qu’il comptait de syllabes. 
Nous n’avons donc qu’a présenter nos vues comme une explication vraiment 
trés satisfaisante d’un fait longtemps connu. 

N’oublions pas pourtant que l’audition reste en derniére instance péremp- 
toirement sous la dépendance du va-et-vient de l’endolymphe dans le laby- 
rinthe. Ces courants minimes qui alternent dans l’aqueduc du vestibule 
exigent nécessairement quelque temps. Cela s’applique aussi 4 la formation 
et l’abolition du contact des cils auditifs qui sont leur résultat immeédiat. 
La durée du contact accompli, qui répond a la perception de son continu, 
peut varier indéfiniment. Mais aussi quand elle serait négligeable on aurait 
A compter avec un maximum du nombre des pressions centripétes, qui 
peuvent étre entendues isolément par seconde. Or, on sait qu’on peut dis- 
tinguer tout au plus seize chocs séparés dans l’unité du temps. On peut 
considérer ces chocs comme des syllabes informes: qui causent autant 
doscillations du marteau. Vraiment cet osselet peut frapper l’enclume avec 
plus de vitesse parce que le tympan est indépendant dans ses mouvements. 
Mais alors il rencontre en exécutant une pression centripéte suivante, 
l’enclume, qui n’est pas encore complétement retournée a sa position de repos. 
Car le fragment labyrinthaire de la chaine des osselets est inséparable de 
lV oreille interne et reste subordonné 4 la loi du maximum des oscillations par 
seconde. Ainsi le marteau frappant, en rencontrant l’enclume qui se trouve 
encore sur son chemin de retour, empéche l’abolition du contact des cils 
auditifs. Le contact prolongé qui en est le résultat doit causer la sensation 
de son continu. C’est donc cette sensation. qui doit remplacer celle des 
chocs isolés aussitét que la vitesse des frappements du marteau sur l’enclume 
a atteint le nombre du seize par seconde. Le régle de la physique que le son 
le plus grave exige ce nombre de vibrations, trouve donc son explication 
dans le jeu des osselets de l’oreille. Déj4 HELMHOLTz cherchait cette limite 
inférieure de la perception des sons graves dans l’organisation méme de 
l'appareil auditif humain, parce que l'éducation est impuissante a la changer. 


LA PENETRATION IONOTHERAPIQUE 
PAR VOIE TRANSTYMPANIQUE 


Par LANDRY, FRANQUET et PARIS (de Reims). 


La technique ionothérapique s’est orientée en otologie vers deux buts 
nettement différents. 

Les uns 4 la suite de Friel en Angleterre, Calderon en Espagne, Vigo 
Schmidt en Danemark, plus récemment Caussé en France ont recherché 
dans la pénétration ionique la cure des otites chroniques suppurées rebelles 
d'origine tubo-tympanique, voire méme osseuses en utilisant la qualité 
pénétrante spéciale, mordancante pourrait-on dire des ions (surtout l’ion zinc) 
introduits dans les cavités de l’oreille moyenne par le courant galvanique. 

Cette technique expérimentée depuis plusieurs années par nous-mémes 
avec des succés indéniables et des échecs non moins nets est et restera 
ultérieurement sans aucun doute un adjuvant précieux des traitements 
classiques de l’otorrhée chronique, mais elle est loin nous semble-t-il d’épuiser 
toutes les possibilités thérapeutiques de l’ionisation qui ont illustré le nom 
de Stéphane Leduc de Nantes. 

D’autres expérimentateurs a l’instigation de Malherbe, Bourgeois, Stea- 
venson, Cumbertach, et plus récemment nous-mémes se sont attachés a 
techercher dans l’ionisation transtympanique un agent thérapeutique non 
des lésions pourrait-on dire ouvertes de l’oreille mais des lésions chroniques 
cicatricielles, scléreuses, ossifiantes méme de 1’oreille moyenne et interne. 
Ils ont été fortifiés dans cette conviction par les résultats obtenus sur 
d'autres terrains (par Bourguignon notamment) dans la cure des cicatrices, 
des rhumatismes, des scléroses articulaires, des névralgies, des algies diverses, 
par la pénétration électrolytique des agents actifs. Il n’existait en effet 
aucune raison pour qu’une thérapeutique bienfaisante pour d’autres organes 
(d’ailleurs histologiquement divers) ne le fut pas également pour 1’oreille. 

Il y a plus, le caractére méme de la thérapeutique ionisante nous parait 
particuliérement adéquat (sous réserve d’une bonne technique) au traite- 
ment des otites chroniques non suppurées. En effet, l’action de l’ionisation 
n'est pas uniquement topique et locale, il s’agit 14 comme l’ont montré 
les travaux récents, d’une imprégnation profonde d’abord et surtout régio- 
nale, puis secondairement générale se traduisant 4 sa phase ultime par 
l’élimination urinaire, intestinale voire méme glandulaire (salive). L’ion 
actif introduit par l’ionisation jouit en effet de la propriété précieuse de 
« franchir les barriéres » qu’elles soient constituées par la superficie des 
téguments ou par une membrane telle que le tympan. Introduit par le courant 
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4 une profondeur d’abord minime, il est véhiculé au travers des espaces 
lymphatiques dans la profondeur aidé par la circulation locale et sous des 
influences physico-chimiques diverses mais dont les effets sont nettement 
constatables. 

Cette propriété de pénétration au travers un d’élément anatomique intact 
représente 4 notre avis un des avantages capitaux de l’ionisation. 

Aussi est-ce avec quelque étonnement que nous lisons dans l'article de 
Caussé consacré a l'ionisation des otites suppurées que « tout ce qu’on peut 
espérer de la pénétration des ions c’est de porter trés prés de l’organe un 
agent modificateur 4 l'état naissant » et plus loin encore que le traitement 
ionothérapique est illusoire quant la caisse n’est pas ouverte ». 

Faut-il rappeler par exemple cet argument de fait que l’ion de 
la carbaine pénétre en quelques instants 4 presque un centimétre de pro- 
fondeur, assez pour permettre une opération locale (procédé utilisé par 
Masini d’ailleurs pour l’anesthésie de la caisse) Ghilarducci, d’autre part, 
n’a-t-il pas pu transporter dans les tissus de l’argent en profondeur pour le 
retrouver fixé dans les tissus 4 2 centimétres, aprés seulement 50 minutes 
ionisation et n’avons-nous pas montré nous-mémes par l’expérience 
que nous rappelons plus loin que franchir une membrane comme le tympan 
n’est qu’un jeu pour les ions ? 

Il en résulte naturellement que l’organe soumis a l’ionisation concentre 
avant d’en faire profiter tout l’organisme la majeure partie du principe 
actif introduit alors que la voie d’introduction per os ou par la voie hypo- 
dermique ne l’en fait bénéficier que proportionnellement a son poids par 
rapport a celui de l’organisme total. Le produit accumulé dans 1’organe 
ionisé diffuse d’ailleurs dans la circulation générale avec lenteur, tout produit 
ionisé dans 1’oreille ou ailleurs s’élimine avec retardement ; fait connu depuis 
longtemps et qui indique que la forme sous laquelle le produit chimique se 
fixe dans le corps est d’une nature particuliére. 

La lithine introduite par la voie ionothérapique s’élimine en 4 jours, 
introduite par la voie hypodermique en un jour. Les médicaments introduits 
par l’ionisation sont donc des médicaments qui tiennent 4 la maniére des 
sels également trés dissociés des Eaux minérales (Gidon). 

C’est en vertu de ces considérations qu’il nous a paru de quelque intérét 
de préciser par des faits expérimentaux, en ce qui concerne l’oreille en 
particulier, la nature, le degré de l’imprégnation ionique par la voie du 
conduit auditif externe. Notre but a été de montrer que quand on ionise 
un tympan avec un médicament on introduit dans la circulation générale 
une quantité notable du produit décélable dans les urines et dans les féces, 
et que, d’autre part, ce produit s’accumule de facon notable dans 1’oreille 
interne, et certains autres organes avant d’étre éliminé 4 retardement. 

Pour ce qui est de l’oreille moyenne le fait de la pénétration ionique est 
nous le disons bien connu. Rappelons simplement qu’en introduisant sous 
pression dans la trompe d’Eustache d’un cadavre une solution d’empois 
d’amidon pénétrant dans la caisse on voit ressortir le liquide teinté par 
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Viodure d’amidon si on ionise dans le conduit auditif externe une solution 


d’iodure de potassium. 

Les expériences sur l’oreille interne et le rocher étant piss délicates nous 
avons dii les réaliser 4 plusieurs reprises durant plusieurs mois. Pour nous 
rendre compte des quantités de médicaments introduites il nous a fallu 
procéder nécessairement 4 une analyse chimique qualitative etquantitative 
des tissus et des produits excrémentitiels. Sur les directives de M. le 
Pt Miart, professeur de chimie a 1’Ecole de médecine de Reims, M. Paris s’est 
chargé de ces nombreuses, ingrates et délicates analyses. 

Voici les conditions générales de nos expériences : 

Les animaux choisis ont été des lapins, animaux dont le conduit auditif 
externe en forme d’entonnoir est facile 4 ioniser. 

Pour l’ion 4 introduire nous avons pris l’ion magnésium vu son dosage 
chimique relativement facile, sa grande diffusibilité et vu l’intérét que pré- 
sente 4 l’heure actuelle dans la question des cancers l’ionisation magnésienne 
en général. 

Etant donnée l’existence normale du magnésium dans l’organisme nous 
avons fait ces dosages par comparaison avec un animal témoin. 

Nous avons pris 2 jeunes lapins du poids de 1 kg. 200 que nous avons 
placés dans des cages a fond percé en porcelaine au-dessous desquelles on 
pouvait recueillir les urines journaliéres. Le plancher de la cage était lavé 
chaque jour a l’eau distillée et cette eau ajoutée 4 l’urine. Les matiéres 
fécales étaient récoltées autant que possible aussitot émises et étiquettées. 

L’animal en expérience placé sur une planche 4 contention de Latapie 
a été ionisé durant 15 jours dans le conduit auditif du cété droit, l’électrode 
négative indifférente placée sur l’ceil du cété opposé. 

La séance terminée le conduit auditif du lapin était lavé sous pression a 
l'eau distillée pour éliminer toute trace de chlorure de magnésium que 
animal aurait pu projeter dans la cage en secourant ses oreilles. 

Nous nous sommes servis du spéculum de Phelps et Meyer facile 4 intro- 
duire jusqu’au dessous de la partie moyenne du conduit auditif de l’animal. 
Nous avons noté soigneusement la hauteur jusqu’A laquelle montait le 
liquide pour connaitre la surface de pénétration que nous avons calculé 
sur l’animal sacrifié en dépliant sur un plan horizontal la surface intérieure 
du cone auriculaire (12 centimétres carrés). 

Pour connaitre la quantité de magnésium introduite dans le corps de 
l’animal nous avions le choix entre deux méthodes, l'une plus rigoureuse 
et l'autre plus pratique. La premiére consistait 4 l’exemple de Bourguignon 
et Conduché a doser le MgCl’, dans le conduit auditif du lapin avant et 
aprés l’ionisation. Nous avons préféré évaluer cette quantité d’une maniére 
plus approximative mais suffisante 4 notre avis pour nous rendre compte du 
phénoméne de pénétration au moyen de la formule établie par Stéphane 
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q, étant la quantité de Mg libérée par un milli en une minute sur I cen- 
timétre carré ; 

n, la surface de 1’électrode ; 

t, le temps en minutes ; 

l’'intensité en milli ; 

a, vélocité relative de 1l’anion (chlore) ; 

k, vélocité relative du cation (magnésium). 

Le tableau suivant donne le détail des temps d’ionisation et de la quantité 


approximative de Mg introduit chaque jour : le détail du calcul n’étant 
indiqué que pour le premier étant donné k = 0,5 et a = 1,0g = 0,007: 


1®F jour 60 minutes A 4 milli 0,007 x 240 X 0,33 X 12 = 6,60 
2» » » 6,60 
3°» — » » » 6,60 
» » » 6,60 
5° » oa » » » 6,60 
» » 8,28 
» » » 8,28 
8 » — » » » 8,28 
g » — » » » 8,28 
» » » 8,28 
me oo» — » » » 8,28 
» » » » 8,28 
13°» = » » » 8,28 
— » » » 8,28 
— » » » 8,28 


soit 116 milligrammes de magnésium environ introduit en 15 jours. 
Voici le résultat des analyses d’urines les jours oii les urines du témoin 
et de l’ionisé ont été recueillies comparativement (en pyrophosphate) : 


2° jour témoin o gr. o13 ionisé o gr. o22 différence Mg pur = 1 Mg 98 


Ze » » © gr. O14 » © gr. O21 » 1 Mg 54 

4® » » © gr. » gr. O17 » 1 Mg 32 
» » © QT, O15 » gr. 026 » 2 Mg 42 

» » gr. O11 » © QF. 023 » 2 Mg 64 

12° » » © QI. O17 » © QT. 027 » 2 Mg 20 

13® » » © gr. O14 » ©O gr. 024 » 2 Mg 20 


Le tableau ci-dessous donne le résultat de l’analyse des matiéres fécales 
de chaque jour chez le témoin et l’ionisé. Contrairement 4 l’analyse des 
urines, elles sont comparables pour par jour (chiffres des jours toujours 
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en pyrophosphates) d’oi: l’on déduit facilement par un simple calcul 1a quan- 
tité de Mg pur. 


1*F jour témoin o gr. 021 ionisé o gr. ogo différence en Mg = 3,8 


» gr. 028 » 043 » 4,4 
a » © gr. 024 » © gr. 046 » 4,84 
4°» » © gr. OIO » © gr. 038 > 3,8 
5°» » © O14 » gr. 032 » 2,86 
» gr. O12 » © QT. 027 » 3530 
72» » gr. O19 » 034 » 3530 
8° » matiéres recueillies dans de mauvaises conditions. 

ge» » © gr. 020 » © gr. O40 » 4,40 
» gr. 024 » gr. O50 » 5,72 
» gr. 029 » gr. 049 » 4,40 
» O14 » © 032 » 4,62 
» gr. 024 » O gr. 042 » 3,96 
14° » » © gr. 029 » © gT. 049 » 4,40 
15°» » © 024 » © gr. O40 » 3,52 


Ces chiffres nous permettent déja de nous rendre compte que le magnésium 
introduit dans l’oreille est passé en grande quantité dans l’urine et les féces 
de l’animal. En prenant comme moyenne d’élimination journaliére urinaire 
le chiffre de 2 mg. 4, on atteint pour les urines de 15 jours le chiffre de 
30 mg. 60 et en totalisant le chiffre d’élimination des matiéres fécales (en 
attribuant au 8¢ jour le chiffre moyen de 3, 30, la somme de 61 mgr 52). 

Il y a donc une pour quantité approximative de 115 mgr. 8 de Mg. 
introduite, élimination dans les 15 jours de61 mgr 52 + 30,60 = 92 mgr. 12. 

Nous avons recherché ou pouvait se trouver le magnésium non éliminé 
en commencant par le rocher. 

Dosage du magnésium dans le rocher. — Pour doser la quantité de magné- 
sium dans le rocher nous avons sacrifié simultanément les deux animaux, 
puis séparé isolément les temporaux de chaque animal. Par division longi- 
tudinale du rocher analogue a celle pratiquée dans notre expérience de 
Yoreille moyenne (') nous avons préparé le bloc osseux du rocher. Nous 
avons obtenu pour chaque animal deux blocs du poids de 4 grammes. 

Le magnésium dosé par Paris selon la méthode classique légérement 
modifiée a été évalué en pyrosphosphate de Mg. 

Pour contréler les résultats du dosage chez le témoin qui ont une grande 
importance, nous avons fait effectuer le dosage du Mg sur un autre rocher 
de méme poids prélevé sur un lapin de laboratoire, d’un poids égal 


Rocher du lapin témoin ...... © 033 
Rocher prélevé sur le 2° témoin ...........0.0.0005 © gr. 0345 


(ou était I’électrode) 


(-) LANDRY et FRANQUET, L’ ionisation des otites moyennes non suppurés (Vigot fréres), p. 34. 


ako LANDRY, FRANQUET ET PARIS 


Soit une différence de 1 centigramme environ en pyrosphosphate de Mg 
ce qui correspond 4 2 mmg. 2 de magnésium. 

Il y avait donc au moment ot l’animal a été sacrifié un excés de magn¢- 
sium dans le rocher ionisé, lié 4 un radical acide probablement. 

Nous avons fait également la recherche du magnésium dans les autres 
organes. La recherche dans les muscles n’a malheureusement pas été faite 
par suite d’une faute dans le prélévement (insuffisante). 


Hémi-cerveau du témoin 0,016 
jionisé 0,016 
Rein témoin tracés indosables 
ionlsé 


Foie; fragment de 16 grammes) ; GAN 
ionisé 0,025 

Le poids du foie étant approximativement de 50 grammes on voit qu’on 
qu’on peut y déceler un excés de 3 centigrammes de pyrosphosphate soit 
prés de 6,6 milligrammes de magnésium pur. 

Si on tient pour approximativement exacts les chiffres de magnésium 
introduit on voit que sur les 24 milligrammes de Mg non éliminé 6,6 ont été 
fixés sur le foie et 2, 25 sur le rocher ionisé. Le rocher 1 /300 partie du poids 
du corps aurait temporairement fixé la 10° partie du Mg introduit et le foie 
la 20° partie du poids du corps en aurait fixé environ le quart. Le reste 
étant fixé dans les autres organes. 

Retard de l’élimination du magnésium. — Nous nous sommes intéressés 
a la recherche du magnésium dans les urines, aprés cessation de l’ionisation 
pour revérifier les faits bien connus depuis Bourguignon traduisant 1'éli- 
mination retardée du médicament introduit par l’ionisation. 

Nous avons répété les dosages de magnésium sur une période un peu 
moins longue (7 jours) en introduisant tous les jours une quantité de Mg 
analogue soit 10 milligrammes environ. 

Les chiffres obtenus ont été analogues 4 ceux de nos premiéres expériences 
— nous donnons les chiffres du dosage effectué le 8°, le g® et 10® jour : 


7@ jour témoin o gr. o15 ionisé © gr. 032 = différence en Mg 3,74 
ge» » © gr. 016 pas d’ionisation 0 gr. 045 » 6,38 
ge » » © gr. O14 » © gr. 029 » 33° 
» gr. 016 © gr. 025 » 1,98 


A noter l’importante décharge en magnésium le jour ot on cesse | ’ioni- 
sation ; on constate également que le 10° jour il existe encore un excés de 
magnésium dans l’urine du lapin ionisé. Nous n’avons pas poursuivi les 
dosages les jours suivants. Il ne s’agissait d’ailleurs 14 que de la confirma- 
tion expérimentale de faits connus. 

Alimentation des animaux en expérience. — Les animaux en expérience 


LA PENETRATION IONOTHERAPIQUE ahr 


étaient alimentés simplement avec de l’avoine et de l’eau. Ils ont donc été 
au point de vue magnésien légérement sous alimentés ce qui explique les 
chiffres légérement inférieurs (par rapport aux dosages connus) que nous 
avons trouvé dans l’urine et les matiéres fécales, 


Conclusions. 


1° la voie transauriculaire est pour l’ionisation une voie légitime et 
recommandable puisqu’on retrouve abondamment dans l’urine et les 
matiéres fécales les produits ionisés ; 

2° Comme il était permis de le supposer 4 priori il se produit une accu- 
mulation importante du médicament ionisé. 

a) dans l’oreille moyenne, |’oreille interne et le rocher; 

b) dans les différents organes susceptibles de jouer le réle d’accumulateur. 
En l’espéce pour le magnésium le foie joue un réle primordial ; 

3° Le produit ionisé dans le rocher s’élimine dans les urines et égalé- 
ment dans les féces dans les jours qui suivent avec la lenteur des produits 
introduits par cette méthode ; 

4° Il faut noter pour le magnésium en particulier que 1’élimination a lieu 
1/3 environ par l’urine et 2/3 par l’intestin. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 7h 


> 
n 
it 
ls 
ie 
te 
eS 
yn 
es 
74 
30 
98 
de 
1a- 


LES LIGATURES PREVENTIVES DANS L’ENDOLARYNGECTOMIE 
PAR LARYNGO-FISSURE ET DANS LA PHARYNGOTOMIE 
TRANS-HYOIDIENNE POUR NEOPLASIES DE I, EPIGLOTTE. 


Par le Dt Mj. BREMOND, 


professeur de Clinique Oto-rhino-laryngologique 


et le D' M. PREVOT (Marseille). 


La thyrotomie dont l’idée appartient 4 Desault et que les laryngologistes 
connaissent depuis 1850, est une intervention dont les indications ont été 
nettement précisées dans ces derniéres années. 

Laissant de cété les cas ot elle s’adresse 4 des corps étrangers fortement 
enclavés dans le larynx, cas devenus exceptionnels depuis la laryngo- 
trachéoscopie, nous n’avons en vue ici que la thyrotomie pour cancer du 
larynx. Elle peut étre une intervention exploratrice et se terminer, si le cas 
l’exige par une laryngectomie a la demande des lésions ; souvent elle donnera 
un jour suffisant sur le néoplasme et permettra son ablation sans qu’il soit 
nécessaire de sacrifier rien du squelette laryngien. 

Ces cas sont ceux oii le néoplasme est limité aux 2 /3 antérieurs du larynx. 
Sir Saint Clair Thomsom en a publié une statistique dont les résultats 
attestent la valeur du procédé. 

Cette intervention est considérée comme bénigne. C’est a juste titre, 
puisqu’elle ne compromet pas la fonction de la déglutition ; c’est en effet 
de la difficulté de cette derniére que nait 1’énorme gravité des exo-laryn- 
gectomies. 

Cependant la thyrotomie méthodiquement, soigneusement pratiquée 
comporte un danger, facteur d’échecs et de complications, c’est l’hémorragie. 

Les auteurs demeurent 4 peu prés muets a ce sujet. Seul, Laurens en 
signale la possibilité dans le « curettage du pédicule de la tumeur ». 

Dans les communications faites par ceux qui se sont spécialement occupés 
de la question : Semon, Buttler, Saint Clair Thomson, Chevalier Jackson, 
Sargnon, Moure, Mourret ('), nous ne relevons que quelques rares cas 
d’hémorragies rapportées par eux au cours ou au décours de thyrotomies. 

Le P® Mourret, dit dans une communication : « En se servant de ciseaux 
ou de bistouris, on risque d’avoir une petite hémorragie produite par la 
section de deux petites branches artérielles dont l’une est située en haut 
dans l’épaisseur de la corde vocale supérieure, l’autre se trouve en bas et 
en arriére au voisinage de l’arythénoide. Cette hémorragie n’est d’ailleurs 


(*) Mourret, Note sur la thyrotomie.pour cancer de la corde voocale (Société Francaise de laryn- 
gologie, 12 mai 1908). 
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nullement inquiétante par elle-méme. Cependant elle peut étre eniuyeuse 
si l’on n’a pas eu soin au préalable de bien tamponner 1’anneau cricoidien, 
car elle expose a laisser entrer du sang dans l’arbre respiratoire, ce qu’il 
convient d’éviter. 

D’autre part, cette hémorragie n’est pas commode 4 arréter, car les 
artérioles sont collées au périchondre du thyroide et il est malaisé d’y poser 
un fil de ligature. On y arrive cependant, si l’on a soin, une fois l’artériole 
pincée, de tirer légérement sur celle afin de déchirer un peu le périchondre. 
Ce petit mouvement dégage le vaisseau du périchondre et permet de placer 
alors facilement le fil 4 ligature. Mais on peut éviter l’hémorragie si, au lieu 
d’exciser la muqueuse décollée avec un instrument tranchant, on l’enléve 
au galvano-cautére. » 

Saint Clair Thomson (') signale dans ses trés nombreuses interventions 
deux cas d’hémorragie: Dans le premier cas l’hémorragie fut abondante et 
prolongea l’opération de 45 minutes ; dans le deuxiéme cas, elle se pro- 
duisit deux heures aprés l’intervention. 

Chevalier Jackson, dans un travail paru dans les Annales rapporte un cas 
ou l’hémorragie post-opératoire ne put étre arrétée, ni par torsion, ni par 
ligature ; ici on ne pouvait se rendre compte de ce qui saignait. 

Ellen Patterson qui avait opéré le malade dut pratiquer l’incision de. 
la trachée, introduire une canule et tamponner au-dessus. 

Nos recherches touchant ces hémorragies possibles n’ont pas été trés. 
fructueuses et cela nous a quelque peu étonnés. 

En effet, dans le service du P? M. BREMOND, il a été pratiqué en huit ans. 
48 thyrotomies pour néoplasmes malins du larynx. 

Un certain nombre d’hémorragies opératoires et surtout post-opératoires 
ont parfois changé le pronostic a priori relativement bénin de l’intervention, 
a telle enseigne que le P™ M. Brémond a été conduit 4 considérer comme une 
mesure de sage prudence et de sécurité de pratiquer de fagon préventive 
des ligatures. 

Quand se produit l’hémorragie et oi se produit-elle ? 

L’hémorragie peut se produire pendant l’intervention ou dans l'heure 
consécutive. 

Son siége est en haut et en arriére prés de l’aryténoide dans la thyrotomie. 

Dans la transhyoidienne, elle se fait au moment oi l’incision intéresse les 
teplis glosso et aryténo-épiglottiques. 

Au cours de 1l’intervention l’hémorragie succéde immédiatement 1’extir- 
pation de la tumeur. 

Peut-on placer ne pince hémostatique ? La chose est malaisée le plus 
souvent car l’espace est étroit. 

L’hémostase difficultueuse de 1’endo-laryngectomie tranche avec celle 
des laryngectomies qu’on qualifiera volontiers « d’exolaryngectomie » 


(') Saint CLair THOMSON, Société royale de Médecine de Londres (Annales de Lermoyez, 1920). 
Saint CLatR THOMSON, Cancer du larynx. L’opération de la laryngo-fissure. Ses résultats dans’ 
le cancer intrinséque (Annales, 1923). 
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ou il est au contraire trés aisé de lier les vaisseaux successivement dans 
le tissu cellulaire lache de la gouttiére pharyngo-laryngée. 

Les hémorragies au cours de l’endo-laryngectomie sont certes fort 
ennuyeuses, surtout par le temps qu’elles font perdre, mais avec de la 
patience, et en ayant recours 4 divers procédés hémostatiques, tels que 
galvanocautérisation, diathermocoagulation, compression prolongée, on 
arrive en général 4 tarir le saignement et on ferme le larynx avec l’impression 
d’une hémostase parfaitement assurée. Or, parfois, il n’en est rien. Le malade 
ayant 4 peine quitté la salle d’opération, commence a cracher un peu de 
sang et au bout d’une demi-heure 4 une heure on se trouve en présence 
d'une véritable hémorragie. Avant de prendre la pénible décision d’ouvrir 
a nouveau le larynx pour tarir l’hémorragie on essaye tous les moyens 
médicaux qui sont 4 notre disposition. On fait sucer des glacons, on injecte 
les hémostatiques les plus variés (ergotine, citrate de soude, sérum adrénaliné, 
extrait d’hypophyse, « Anthéma ») et pendant ce temps le malheureux opéré 
se dresse inquiet dans son lit, suffoque et aspire le sang 4 pleins poumons. 
Or, ces quintes ne sont pas faites pour arréter le saignement, bien au 
contraire, elles ne font que l’amplifier en congestionnant la zone opératoire 
et en provoquant des appels d’air brusques qui aspirent tout caillot qui 
aurait la velléité de se former. 

En désespoir de cause, aprés échec de tous les moyens médicaux mis en 
action, on transporte le malade 4 nouveau sur la table d’opération en vue 
d’assurer chirurgicalement l’hémostase, soit par tamponnement (aprés 
trachéotomie) soit par ligature vasculaire 4 distance. 


Nous voyons que si l’hémorragie au cours de l’intervention est certes 
facheuse, elle est pourtant moins grave que l’hémorragie tardive qui elle 
aurait souvent des suites mortelles par l’inondation pulmonaire qu’elle 


peut entrainer, ou par la broncho-pneumonie dont elle favorisera 1’éclo- 
sion. 


Nous avons envisagé dans ce qui précéde les hémorragies de l’endo- 
larngectomie par laryngo-fissure. I] nous a été donné également d’observer 
des hémorragies du méme type, aprés épiglottectomie par pharyngectomie 
trans-hyoidienne de Vallas, surtout dans les cas ott les lésions obligérent a 
dépasser les limites anatomiques de 1’épiglotte. 


En somme, dans ces deux interventions, laryngo-fissure d’une part, et 
opération de Vallas d’autre part, pratiquées en vue d'une ablation, d’une 
néoplasie endolaryngée ou épiglottique, il demeure un point noir, c’est le 
probléme de l’hémostase qui ne parait pas étre résolu jusqu’a ce 
jour. 

Dans une intervention portant sur le larynx oii il faut 4 tout prix em- 
pécher la pénétration de sang dans les voies respiratoires, il importe d’assurer 
une hémostase avant tout préventive. Les moyens médicaux employés 
dans ce but (absorption pré-opératoire de chlorure de calcium) semblent 
étre notoirement insuffisants. D’autre part, la méthode de 1’irradiation 
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préalable des organes hémopoiétiques rapportée par Canuyrt (?) est peut- 
étre fort intéressante, mais elle est encore a 1’étude. 

L’hémostase opératoire nous l’avons vu plus haut, n’est pas toujours 
facile, mais les moyens modernes la faciliteront peut-étre et nous avons en 
vue l’ablation de la tumeur au diathermo-bistouri. Encore sommes-nous 
en droit de nous demander si aprés section diathermique, il n’y a pas danger 
d’une hémorragie secondaire tardive au moment de la chute de l’escharre. 

Pratiquement la chirurgie seule est susceptible pour le moment de nous 
tirer d’embarras et le P' Brémond a en partie donné une solution au pro- 
bléme en pratiquant des ligatures vasculaires portant pour l’endo- ec- 
tomie thyrotomique sur la thyroidienne supérieure et pour 1’épiglottectomie 
transhyoidienne sur la linguale. Ces ligatures seront pratiquées préventive- 
ment, mais elles pourront bien entendu s’appliquer également aux hémor- 
ragies post-opératoires. 

Iin’est pas inutile de rappeler ici l’anatomie du systéme vasculaire laryngo- 
épiglottique. 

Le larynx regoit trois artéres, deux lui arrivent par devant (l’une en haut, 
l'autre en bas) la troisiéme lui arrive en bas et en arriére. 

Les deux premiéres, la laryngée supérieure et la laryngée inférieure sont 
des branches de la thyroidienne supérieure (la thyro-laryngée de la carotide 
de Sebileau) elle-méme branche de la carotide externe. 

La troisiéme branche est la laryngée postérieure, branche de la thyroidienne 
inférieure (ou thyro-laryngée de la sous-claviére) elle-méme branche de la ° 
sous-claviére. 

Les vaisseaux du larynx émanent en somme de deux sources situées l’une 
dans le département carotidien, l’autre dans le département brachio- 
céphalique. Les ramifications des trois branches laryngées se donnent 
- rendez-vous dans le recessus laryngé (correspondant aux gouttiéres pharyngo 
laryngées ou « dalles » de Farabceuf). 

Le larynx, ou plus exactement son appareil de couverture ; 1’épiglotte, 
tecoit également quelques rameaux provenant de l’artére linguale par 
l’intermédiaire de l’artére dorsale de la langue. 

Le pédicule vasculaire le plus important est sans conteste le pédicule 
supérieur thyro-laryngé qui au-dessus du cartilage thyroide donne les deux 
branches artérielles suivantes : 

En haut l’artére laryngée supérieure, en bas, l’artére laryngée inférieure. 

L’artére laryngée supérieure, artére principale du larynx traverse la mem- 
brane thyro-hyoidienne, et ses branches de division antérieures formeront 
une arcade antérieure sous-hyoidienne et ses branches postérieures se 
rendront dans le recessus du larynx oti comme les précédentes, elles s’anas- 
tomoseront avec les branches du cété opposé. Quelques rameaux de cette 
artére se rendent a 1’épiglotte. 

Exceptionnellement la laryngée supérieure peut pénétrer par un orifice 


(‘) Canuyt G.., L’action hémostique des rayons X en O. R. L. (Annales, 1928, p. 1070). 
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anormal situé dans l’aile thyroidienne (foramen thyroideum). (Dans pareil 
cas, il va de soi qu’au moment du décollement péri-chondral on s’expose a 
avoir une hémorragie difficile 4 tarir). 

La laryngée supérieure peut exceptionnellement provenir directement 
de la carotide externe (10 % des cas). Dans ce cas, la thyroidienne supérieure 
se trouve pour ainsi dire dédoublée d’ot: la nécessité de pratiquer une 
double ligature. 


L’artére larygnée inférieure prend naissance au méme niveau que l’artére 
précédente. Les branches forment une arcade en avant de la membrane 
crico-thyroidienne qui envoie des rameaux perforants dans 1’endolarynx 
(recessus et en partie sous-glotte). 

Le pédicule thyro-laryngé inférieur donne naissance 4 la laryngée posté- 
rieure qui se distribue aux muscles crico-aryténoidiens et ary-aryté- 
noidiens aprés avoir traversé le rendez-vous vaculo-nerveux du larynx 
représenté par le recessus laryngé. 

L’étude classique la plus compléte de l’irrigation laryngée se trouve 
dans le traité de Luschka et a été reproduit dans le traité de Poirier et 
Charpy. La description de cet auteur est cependant loin d’étre compléte 
et n’est pas conforme au type normal. Pour ceux qui désirent une documen- 
tation plus compléte a ce sujet, nous renvoyons le lecteur 4 un travail de 
Broeckaert de Gand (présenté a la Société francaise d’O.-R.-L. a Paris, 
le 3 mai 1094) dans lequel cet auteur nous donne le résultat de ses recherches 
anatomiques de dissection aprés l’injection préalable 4 la masse de Teich- 
mann. 

Signalons cependant que cet auteur a noté des anastomoses 4 plein canal 
entre les diverses branches laryngées. 

En résumé, nous devons retenir au point de vue pratique l’existence de 
trois arcades : une arcade sus-hyoidienne (alimentée par 1’artére linguale) 
une arcade sous-hyoidienne alimentée par la laryngée supérieure, et une 
arcade crico-thyoidienne alimentée par la laryngée inférieure. 

Ensuite nous devons connaitre l’existence de ramifications trés nom- 
breuses au niveau du recessus laryngé. Alors que les arcades sus-nommées 
ne paraissent guére étre génératrices d’hémorragies importantes il nous a 
semblé au contraire que les branches afférentes et efférentes du recessus 
étaient le plus souvent en cause. 

L’endolaryngectomie thyrotomique s’adresse principalement aux tumeurs 
localisées au. niveau des 2/3 antérieurs des cordes vocales, aux tumeurs 
n’ayant pas mordu sur l’arriére-larynx et ayant bien entendu respecté la 
carapace cartilagineuse du larynx. Or, ce territoire est principalement celui 
de l’artére thyroidienne supérieure, et plus particuliérement de sa branche 
principale : la laryngée supérieure. 

L’expérience nous démontre que la seule ligature homolatérale de la 
thyroidienne supérieure était suffisante pour parer 4 toute hémorragie 
importante au cours d’une hémi-endo-laryngectomie thyrotomique, malgré 
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les anastomoses vasculaires avec le cété opposé si bien mises en évidence 
par Broeckaert. 

Lorsqu’on intervient sur 1’épiglotte par l’opération trans-hyoidienne de 
Vallas, il sera utile de lier également la — et dans le doute on sera 
autorisé a lier la carotide externe. 

Faudra-t-il pratiquer systématiquement la la thyroidienne 
supérieure dans toutes les endo-laryngectomies thyrotomiques ? 

Nous ne pensons pas ainsi; il s’agit 14 de cas d’espéce et il est certain que 
la ligature préventive sera inutile si la laryngoscopie fait entrevoir une 
exérése limitée 4 la partie tout a fait antérieure de la corde vane sans 
infiltration évidente surtout du cdété des aryténoides. 

De méme une tumeur de la commissure antérieure qui sera opérée par 
thyrotomie latérale n’exige pas 4 nore avis une ligature préventive qui 
logiquement d’ailleurs devrait étre bilatérale dans ce cas. 

Une tumeur bien limitée de 1’épiglotte n’exigera pas davantage la ligature 
de la thyroidienne supérieure et de la linguale. 

On pourrait reprocher au temps préliminaire de la ligature d’allonger 
la durée de l’opération et de compliquer une opération qui donne le plus 
souvent satisfaction sans cette précaution. 

Or la ligature de la thyroidienne supérieure pratiquée sous anesthésie 
locale sans adrénaline (complétée parfois par l’anesthésie générale en cas 
de besoin) exige 4 peine 20 minutes et d’autre part nous estimons que dans 
‘une opération portant sur le larynx il faut prévoir toutes les éventualités, 
fussent-elles méme rares car trop souvent l’opéré paye de sa vie ce manque 
de prévoyance de l’opérateur. 

Nous n’insisterons pas sur la technique de la ligature de la thyroidienne 
supérieure ou de la linguale, car c’est celle de la découverte de l’origine de 
la carotide externe. On se souviendra de la possibilité d’une des anomalies 
vasculaires signalées plus haut. 


ConcLUSION.— 1° Dans certaines hémi-endo-laryngectomies quis’adressent 
a des néoformations paraissant exiger une ablation étendue vers la partie 
postérieure du larynx, il sera utile de faire précéder la thyrotomie d’une 
ligature homo-latérale préventive de la thyroidienne supérieure pour parer 
a toute hémorragie opératoire et surtout post-opératoire ; 

2° L’épiglottectomie large pratiquée par voie transhyoidienne sera pré- 
cédée également d’une ligature préventive portant sur la thyroidienne 
supérieure et sur la linguale. Suivant les cas ces ligatures seront pratiquées 
bilatéralement (ce qui est l'exception) ou simplement unilatéralement. 


L’AMYGDALECTOMIE TOTALE CHEZ L’ENFANT 


Par le Dt SASSY (de Montpellier). 


La question si controversée de l’amygdalectomie n’ayant pas encore 
regu de consécration définitive et pour ainsi dire classique, il semble qu’elle 
se réduise 4 une affaire de tempérament chez l’opérateur. 

Aprés plusieurs années d’expérience, nous avons pensé qu'il était préfé- 
rable d’adopter l’amygdalectomie totale méme chez l’enfant et nous nous 
proposons, dans ce court travail, d’en préciser les indications, d’en discuter 
les avantages et les inconvénients et d’en exposer la technique. 

Nous partons d’abord de deux grands principes : 

Application de l’amygdalectomie totale aux seules amygdales infectées 
ou infectantes. 

Conduite chirurgicale vis-a-vis d’un organe infecté, donc exérése totale. 

C’est dire que nous laissons volontairement de cété la question des amyg- 


dales simplement et uniquement obstruantes qui constituent, en somme, 
l’exception. 


Tout le monde est d’accord pour penser que les traitements médicaux 
ou hydrominéraux, s’ils sont parfois utiles, sont souvent insuffisants vis- 
a-vis d’admygdales chroniquement infectées, pseudo-hypertrophiques 
accumulant dans la profondeur de leurs cryptes ou dans leurs ulcérations 
des amas caséreux qui provoquent des poussées inflammatoires 4 répétition 
et donnent aux enfants, comme aux adultes, des poussées fébriles subites, 
des langues saburrales, des haleines matinales fétides, le tout accompagné 
de troubles digestifs, de néphropathies, d’infections 4 distance. 

D’autre part, la patience d’un jeune malade s’accommode difficilement 
d'une discision ou de morcellements répétés et quant 4 l’abonnement aux 
pointes de feu, 4 ses résultats illusoires, 4 ses dangers certains, il est, certes, 
inutile d’insister. 

L’intervention est donc le procédé qui semble répondre le mieux 4 toutes 
les indications mais puisqu’on est amené a la pratiquer en derniére analyse, 
pourquoi la limiter ? pourquoi une mesure incompléte ? Est-ce chirurgical ? 
est-ce surtout l’intérét de l’enfant ? 

Nous ne le pensons et nous croyons, au contraire, puisque l’amygdale 
est un organe a physiologie encore indécise mais 4 pathologie certaine, que 
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la cure radicale, l’amygdalectomie totale offre beaucoup plus d’avantages 
que d’inconvénients. 

D’abord nous débarrassons notre jeune malade d’un foyer d’infection, 
d’une porte d’entrée de maladies générales (rhumatisme articulaire aigu ; 
septicémie) ou de complications 4 distance (entérites, appendicites, néphrite 
chronique hémorragique) et nous évitons, avec des récidives probables, des 
reproches ultérieurs car nous ne devons pas oublier que si des parents nous- 
conduisent des enfants pour les délivrer de tous les ennuis dont ils accusent 
4 juste titre et sur l’avis de leur médecin, les amygdales chroniquement 
infectées, ils n’entendent pas voir reparaitre ces ennuis et les angoisses 
qui leur font cortége. 

On n’a certes pas manqué en dehors de 1’hémophilie (qui s’applique aussi 
bien 4 l’amygdalectomie partielle) de soulever des objections et de signaler 
des inconvénients : les difficultés de la technique, la longueur et la compli- 


cation d’une opération réputée (a tort) simple, les dangers plus grands 


d’hémorragie. 

Ce ne sont 14 qu’inconvénients d’apparence ; difficulté et longueur sont 
simple affaire de pratique opératoire, et les chances d’hémorragies sont au 
contraire diminuées puisqu’on travaille chirurgicalement, c’est-a-dire a 
ciel ouvert, donc en face du danger et par conséquent en meilleure situation 
pour l’éviter et y parer rapidement et efficacement. 


* 
* * 


D’ailleurs la technique, surtout depuis le grand perfectonnement apporté 
par Mouret avec son incision vélique, est bien réglée dans tous ses détails 
et nous pouvons dire qu’employé systématiquement par nous depuis six ans, 
le procédé ne nous a donné aucun déboire. 

Nous nous entourons comme de juste, de toutes les précautions d’usage ; 
abstention chez les hémophiles, ajournement 4 une époque de l’année 
exempte d’épidémie ou de trop de froid ou d’humidité, éloignement marqué 
de toute- période d’inflammation méme légére, observation d’hygiéne 
buccale et dentaire aussi rigoureuse que possible, enfin absorption pendant 
les 24 heures qui précédent l’intervention de 2 4 3 grammes de chlorure de 
calcium dans une potion de 90 centimétres cubes. 

En principe, pas d’anesthésie, ni générale, ni locale ; exceptionnellement, 
pour les enfants raisonnables, un attouchement léger, au liquide de Bonain, 
de la face antérieure de la fossette sus-amygdalienne pour rendre moins 
douloureuse 1’incision du voile et éviter d’indisposer dés le premier contact — 
un petit malade confiant. 

Chez les enfants trop pusillanimes, nous ne perdons aucun temps en 
manoeuvres préliminaires et nous nous contentons de la plus grande rapidité 
opératoire possible qui reste pour eux le meilleur et le plus efficace des anes- 
thésiques. 

- L/instrumentation est trés réduite : un abaisse-langue, un ciseau de 
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Struycken, un crochet de Hicguet, une pince de Museux, deux serre-neud 
de Vacher, 2 pinces de Kocher, 2 pinces porte-coton. Position et éclairage 
habituels. Deux aides : l’un pour maintenir la téte, l’autre pour manceuvrer 
l’abaisse-langue. 

Technige. — Incision du voile au ciseau de Struycken de 3/4 a 1 centi- 
métre en prolongement de l’ogive des piliers selon l’axe des fibres muscu- 
laires. Ce premier temps trés court et un peu hémorragique mais indispen- 
sable a pour but de libérer la portion intravélique du péle supérieur. 

A ce moment le deuxiéme aide placé 4 cété de l’opérateur déprime la 
langue avec l’abaisse-langue et présente le champ opératoire. 

Le médecin a donc ses deux mains libres ; de l’une, munie de la pince de 
Museux il saisit l’amygdale et le luxe légérement hors de la loge ; de l’autre, 
il manoeuvre le crochet de Hicguet qui sectionne les adhérences avec le 
pilier antérieur d’abord, puis avec le pilier postérieur et enfin avec la partie 
profonde de la loge de facon a séparer la capsule de la paroi pharyngée car © 
il n’y a pas d’amygdalectomie totale sans capsulectomie comme le dit juste- 
ment le Dt Viela dans sa thése de Toulouse. Ce décollement est parfois. 
un peu long et pénible si on ne trouve pas d’emblée le plan de clivage mais. 
lorsqu’il est effectué on peut dire que l’opération est virtuellement finie. 

On se débarrasse du sang en faisant gargariser l’enfant avec de l'eau 
glacée ou en épongeant avec la pince porte-coton ; il ne reste plus qu’a faire 
une nouvelle prise (avec traction en dedans) a la pince de Museux préalable- 
ment passée dans l’anse du serre-nceud et a sectionner les derniéres adhé- 
rences en manceuvrant le volant. 

La loge apparait alors nette, 4 parois lisses et complétement évidée. 

Si un petit vaisseau saigne (ce qui est trés rare) on le saisit avec une pince 
de Kocher et on passe 4 la deuxiéme amygdale. 

L’opération terminée, on fait sucer de petits morceaux de glace qui 
achévent l’ischémie et aprés quelques minutes de repos et une derniére 
vérification de l’absence de tout suintement sanguin, l'enfant est reconduit 
dans son lit, couché la téte un peu haute, les pieds réchauffés. 

Du calme autour de lui et l’absoprtion de lait froid pendant 48 heures 
constituent les seuls soins post-opératoires ; pas de gargarismes, pas d’attou- 
chements ; la glace est inutile (sauf le cas tout a fait exceptionnel d’hémor- 
ragie) et méme si elle parait calmer la sensation de cuisson éprouvée dans 
la gorge mieux vaut ta laisser de c6té car son emploi et a fortiori son abus 
ne servent qu’a provoquer de l’cedéme gélatineux souvent considérable de 
la luette et des piliers. 

Les suites opératoires sont des plus simples ; on n’observe guére que 
quelques crachats légérement teintés de sang pendant les premiéres heures 
et un peu de géne a la déglutition avec douleur irradiée dans 1’oreille corres- 
pondante mais au bout de 24 heures tout est rentré dans l’ordre et a la 
visite du lendemain on trouve le petit opéré jouant tranquillement dans 
son lit. 

Dés le troisi¢me jour des escharres commencent a apparaitre sur les plaies 
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oro-pharyngées qui donnent a la gorge l’aspect diphtéritique avec langue 
séche et saburrale et haleine particuliérement fétide. 

Le tout disparait au bout de 7 4 8 jours et laisse une cicatrice rosée et 
lisse avec rapprochement des piliers. 

L’enfant reprend alors son alimentation habituelle et sa vie normale. 


En résumé, l’amygdalectomie totale, opération bien réglée, nous parait, 
dans la trés grande majorité des cas, l’opération de choix pour le traitement 
de l'amygdalite chronique chez 1’enfant. 
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MA MODIFICATION 
DU PROCEDE AMERICAIN DE L’AMYGDALECTOMIE TOTALE 


Par le Dr. Georges GOUFAS. 
Chef du service Oto-Rhino-Laryngologique, 4 la Policlinique d’Athénes 


Si nous voulons jeter un coup d’ceil sur les progrés de cette chirurgie 
spéciale amygdalienne, nous voyons aisément, qu’une grande divergence 
d’opinions régne entre les spécialistes des différents pays, divergence con- 
cernant non seulement l’ablation totale de la glande mais surtout les pro- 
cédés opératoires, qui étant multiples, chacun a son groupe de partisans... 

Malheureusement jusqu’a l’heure actuelle on ne connait pas une technique 
constante universellement adoptée, car chaque chirurgien spécialiste se sert 
de sa technique qu'il adopte définitivement. En d’autres termes, pour la 
chirurgie amygdalienne ne cherchons pas comme pour celle des sinus ou 
des oreilles des procédés classiques ! Néanmoins le procédé américain 
peu répandu en Europe, modifié tel que nous le décrirons, pourrait facile- 
ment entrer en pratique assurant malades et opérateurs par sa bénignité 
contre tout accident et particuliérement de l’hémorragie. 

Pour ce qui est de l’ablation totale des amygdales, 4 part un nombre trés 
limité de spécialistes qui procédent 4 l’amygdalectomie totale, la plus 
grande majorité des chirurgiens non seulement ne la pratiquent pas, guidés 
invraisemblablement par un certain ordre d’idées, mais la déconseillent 
encore ! Pourtant c’est une opération bien souvent indiquée, facile, inoffen- 
sive, bien réglée, et vraiment chirurgicale comme disait notre maitre le 
Pr Lemaitre de Paris, lorsqu’elle est pratiquée sous la connaissance indis- 
pensable de la région anatomique et par des mains familiarisées 4 cette 
sorte d’opérations, toujours pratiquées sur une région dangereuse, par le 
fait de sa grande vascularisation, et ses rapports étroits avec les gros vais- 
seaux qui 4 la fois pénétrent et sortent du crane. 

Je ne désire pas insister davantage sur ces propos ; souhaitons, au moins, 
que les interventionistes, par leur lutte continuelle, et leur amour-propre 
chirurgical, puissent un jour par des arguments solides et basés, convaincre 
ceux qui s’y opposent, en faveur d’une belle et propre opération au profit 
des malades qui la réclament. 


L’AMYDGALECTOMIE TOTALE. — Cette opération est bien répandue en 
Amérique, et c’est surtout Ahé dans les derniéres années qui en a bien 


réglé la technique. Cette technique pour nous constitue l’idéal de l’opération 
en question. 
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Néanmoins elle est peu connue et pratiquée en France ot Ahé lui-méme 
a l’occasion d’un congrés d’une de ces derniéres années a fait la démons- 
tration de son procédé dans le service de notre maitre Lemaitre 4 |’hépital 
Saint-Louis. C’est de cette époque que le P® Lemaitre reconnaissant 
linfériorité des autres méthodes a adopté celle du maitre Américain. Cepen- 
dant la France n’est pas privée de bonnes méthodes d’amygdalectomie 
totale, et nous mentionnons celle du D* Moulonguet, de Paris, laquelle 
fit le sujet d’un article aussi clair que convaincant dans la Presse Médicale 
de juillet 1923. Ayant moi-méme pratiqué parfois ce procédé de Mou- 
longuet, j'ai eu des résultats aussi complets et définitifs qu’avec l’autre 
méthode. 

Mais comme je suis bien attaché et habitué 4 la méthode américaine, 
jai cherché si, en remplagant certaines manoeuvres du procédé Ahé-Le- 
maitre, par quelques-unes du procédé Moulonguet je pouvais faciliter 
lopération et arriver ainsi 4 une décortication amygdalienne aussi parfaite 
et inoffensive. Cela ne m’a pas été difficile, car en réalité il ne s’agit de rien 
de nouveau, que d’une simple modification, et pour ceux qui connaissent 
les deux méthodes je décrirai le procédé américain modifié, tel que je 
applique depuis le début de 1928 4 mes malades. 

L’acte anesthésique étant terminé, nous commengons 1’opération par 
lamygdale premiérement infiltrée. Nous prions le malade de bien ouvrir 
sa bouche, en éclairant bien son oro-pharynx 4 l’aide de nétre miroir frontal. 


Instrumentation : — un abaisse langue fixe, 
— un crochet tranchant de Ruault, 
— les décolleurs d’Ahé, 
— une grosse curette de Wolkmann, 
— une paire de ciseaux courbe, 
— deux serre-nceud de Vacher, 
— la pince 4 préhension de Bourgeois, 
— deux pinces de Kocher. 


1° temps. — Ouverture de la fossette sus-amygdalienne. — Basculant bien 
la langue, laquelle parfois constitue un obstacle considérable 4 nos 
manceuvres, l’abaisse-langue tenu par la main gauche, par la main droite 
nous introduisions jusque dans 1’oro-pharynx la faulx de Ruault, et tranchant 
en haut et en dedans nous l’engageons dans la fossette en question gardant 
bien le contact de la face postérieure du sommet du pilier antérieur. Puis 
d'un coup sec mais non brutal nous ramenons l’instrument en bas et en 
dedans sectionnant le sommet de l’ogive, ce qui écarte les piliers et dégage 
le pole supérieur de l’amygdale. 

Nous insistons 4 ce qu'il faut garder le contact intime du sommet du 
pilier car nous évitons ainsi un délabrement possible du bord du voile qui 
aboutirait 4 des cicatrices déformantes consécutives. 

2° temps. — Décollement de la face antérieure et postérieure de l'amygdale. 
— L/abaisse-langue toujours en place, le bout angulaire du décolleur 
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bout, face plate en avant, s’engage horizontalement de dedans en dehors 
dans la fossette, et en arriére du sommet du pilier antérieur, dont il tient 
aussi le contact. Or, ce décolleur étant ainsi placé entre le péle supérieur 
de l’amygdale et le sommet du pilier antérieur et du pli triangulaire de His, 
et cherchant toujours le plan de clivage, c’est-a-dire, l’espace celluleux 
extra-capsulaire, est ramené progressivement de haut en bas et en avant, 
glissant d’abord inactif dans l’espace pré-amygdalien qui continue en avant 
la fossette, puis décollant les moitiés inférieures du pilier antérieur et du pli 
de His sous-jacent, de la face antéro-externe de l’amygdale, jusque dans 
le sillon glosso-amygdalien. 

Parfois en absence des adhérences post-inflammatoires dans cet espace 
celluleux, une manceuvre facile alors et rapide, suffit pour basculer 4 moitié 
l’amygdale, qui se préte ainsi volontiers aux temps ultérieurs. 

Puis l’instrument sans étre déplacé, remonte de bas en haut, et toujours 
clivant contourne le péle supérieur dont il amorcele le décollement, pour 
tomber dans l’espace rétro-amygdalien et décoller, ramené verticalement, 
les 3/4 supérieurs du pilier postérieur de la face postéro-externe de l’amyg- 
dale. 

3° temps. — A baissement de l’amygdale. — C’est dans ce temps premiére- 
ment que j’ai porté la principale modification, qui consiste a ce que l’amyg- 
dale libérée ainsi par ses faces est prise solidement par son pole supérieur, 

-a la pince a la préhension de Bourgeois, et attirée en dedans par la main 
gauche. En ce moment au lieu de me servir de 1’extrémité en forme de 
spatule courbe du décolleur, 4 la maniére de Moulonguet j’engage la grosse 
curette osseuse, dont les bords tranchants constituent un admirable décolleur 
dans le plan de clivage et coiffant en totalité le péle supérieur, et poussant 
celui-ci progressivement en bas, je décolle en deux coups et sans difficulté 
la face externe de l’amygdale, jusqu’a son pdle inférieur. 

4° temps. — Section du pilier postérieur. — Ce temps proprement dit 
n’existe pas dans le procédé d’Ahé, car on concoit que le décollement du 
pilier postérieur s’obtient toujours avec le décolleur seul. Néanmoins 
pour ma part, il n’en est pas ainsi, car j’ai presque toujours constaté qu'un 
pont muqueux unit encore aprés le décollement au décolleur, le tiers inférieur 
de ce pilier 4 l’amygdale. Suivant alors encore une fois la maniére de Mou- 
longuet, pendant que j’attire en avant l’amygdale par la pince je sectionne 
au ciseau courbe tenu par la main droite, et de haut en bas, ce pont tendu 
entre amygdale et pilier, et au ras du parenchyme amygdalien. 

5° temps. — Ablation de lamygdale. — Celle-ci ne tenant plus que par 
son pédicule inférieur, pend dans le pharynx. Il ne nous reste plus qu’a 
l’enlever. Or, le serre-nceud de Vacher introduit tout autour de la pince a 
préhension fabriquée a ce but, glisse jusqu’a l’amygdale, et encercle son 
pédicule aussi bas que possible, lequel va serrer progressivement pour 
obtenir en méme temps que la chute amygdalienne, l’écrasement des 
vaisseaux. 

Deux pinces alors de Kocher garnies a leur extrémité d’une boule de 
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d’Ahé, arrive devant la fossette ouverte, puis la branche antérieure de ce 
compresse sont introduites d’une fagon croisée dans les loges évidées qui 
vont ainsi étre comprimées durant quelques minutes. Puis avant de confier 
notre malade 4 l’infirmiére, avec notre spatule-écarteur d’Ahé nous écartons 
en dehors chaque pilier antérieur en explorant les loges, et surtout les ogives 
de celles-ci, si par hasard un moignon du tissu glandulaire n’est pas échappé 
a notre décapsulation. Cela constitue une rareté, et dans la majorité des 
cas les fonds des loges sont propres et formés par les muscles pharyngés 
que l’on distingue nettement. Si au contraire un bout d’amygdale persiste 
encore, suivant le conseil du P? Lemaitre, nous reprenons le décollement 
du moignon en achevant toujours l’extirpation 4 l’anse de Vacher. 

SoIns CONSECUTIFS. — Lemaitre ne permet pas les gargarismes pendant 
les 24 premiéres heures qui suivent l’opération. On pourrait ainsi déterminer 
la chute de l’eschare produite et avoir une hémorragie toujours ennuyeuse. 
Nous ne permettons donc que le malade lave sa gorge qu’au dela du deuxiéme 
jour. 

Les compresses chaudes autour du cou calment la dysphagie doulou- 
reuse, résultant de la réaction inflammatoire, aiusi que le trismus léger. 

Durant les 3-4 premiers jours le malade n’absorbe que des liquides glacés, 
ne reprenant son alimentation solide qu’une bonne semaine aprés 1’inter- 
vention. 

Sur plus de 150 amygdalectomies totales que j’ai pratiqué sous la locale, 
je n'ai jamais observé d’hémorragie secondaire et tardive, due 4 la chute 
d'une eschare, malgré les gargarismes, les attouchements, voir parfois les 
frottements légers des loges a la solution du bleu de méthyléne. Je ne peux 
pourtant pas nier leur existence, et si un jour je me trouvais devant cet 
accident, si les compresseurs de Bosviel ne me donnaient le résultat souhaité, 
j aurais proscrit tout autre moyen local d’hémostase en faveur de la ligature 
de la carotide externe. 

En conclusion, nous voyons que l’amygdalectomie totale ainsi conduite, 
constitue une excellente opération, dont il ne faudrait jamais nous dispenser 
toutefois que nous nous trouvons en présence des amygdales nocives, 4 

mauvaise répercussion sur l’organisme. 
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LE ROLE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER 
DANS LA GENESE ET LES PROGRES 
DE L’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 


Par le Dt J. TERRACOL 
Professeur & la Faculté de Médecine de Montpellier 


Monsieur le RECTEUR, 


Vous m’avez toujours accueilli avec bienveillance ; vous m’avez, durant 
les heures incertaines, soutenu et encouragé ; en ce jour, votre présence 


m’honore grandement. Je vous offre mes premiers mots, mots de recon- 
naissance. 


Monsieur le DoyvEN, 


La vie est faite de souvenirs. Je n'ai pas encore oublié l’aprés-midi de 
février 1928 oii je me présentai A vous. J’arrivais 4 Montpellier, alourdi par 
les brumes de 1’Alsace, avec la triste apparence du candidat imprévu et 
inopportun. Je vous exposai mes espoirs et ce jour-la, en vous quittant, 
j'ai vraiment compris que 1’élection d’un Doyen psychiatre était 1’ceuvre 
d’une Faculté expérimentée et sage. 

Vous m’aviez enseigné la patience et la philosophie ; je devins philosophe 
et patient. Le temps fit le reste ; les obstacles financiers et administratifs 
s’aplanirent ; la création d’une chaire fut couronnée par un choix particu- 
ligrement heureux et dés cet instant, avec la certitude de m’éviter l’amer- 
tume de la désillusion, vous fites pour moi, M. le DoyEN, un conseiller 
précieux et bienveillant. Veuillez accepter toute ma gratitude. 


Messieurs les PROFESSEURS, 


Vous m’avez honoré en m’accordant l’unanimité de vos suffrages et cette 
unanimité m’a laissé ravi mais troublé. Ravi, puisque vous avez bien voulu 
réaliser l’espoir inavoué de toute ma jeunesse ; troublé, par la concordance 
de toutes les voix de votre aréopage. J’ai fait mon examen de conscience, 
et aprés avoir longuement réfléchi, méme en tenant compte de la surestime 
personnelle — quoique, seul avec lui-méme, chaque homme sait exactement 
ce qu'il vaut — j’ai pensé que votre vote surpassait mes mérites. Vous 
m’avez confié une lourde succession ; je serai un héritier serupuleux | Vous 
m’avez fait confiance ; je tenterai de réaliser toutes vos espérances. 
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MESSIEURS, 


Ce n’est pas une tache aisée de venir porter la parole dans une Faculté 
si célébre et dont la naissance se perd dans la nuit des temps. Je ne vous 
cacherai pas mon émotion, tant cette cérémonie m’apparait redoutable. 
Je juge pleinement la difficulté de mon entreprise et je sollicite toute votre 
bienveillance ; cette bienveillance est mon seul soutien. 

Je ne me suis pas développé dans le sein de votre Ecole. Avant 1928, 
je ne connaissais pas le ciel clément de la belle Occitanie ; mais je n’ignorais 
pas qu'une sorte de vertu spécifique se révéle dans votre sol, et que si votre 
petite patrie — ma Patrie d’adoption — a mérité le surnom flatteur de la 
Gréce francaise, c’est moins peut-étre 4 cause de la luminosité de votre ciel 
que pour avoir recueilli et fécondé l’héritage d’Hippocrate. 

Pour ma part, je ne suis qu'une sorte de greffe, et la vie de cette greffe 
n'a été définitivement assurée que par des migrations successives. 

J’ai commencé mes études 4 Marseille — Marseille, votre fille spirituelle, 
qui veut vivre sa vie — je les ai poursuivies 4 Lyon, 4 Paris, sur les champs 
de bataille, dans les gedles allemandes, et enfin, dans Strasbourg, redevenue 
francaise. J’ai beaucoup voyagé ; j’ai essayé de m’adapter a l’ambiance des 
étres avec lesquels je vivais ; quelle vanité ! Dans le Nord de la France, on 
me disait méridional ; dans le Midi, on me juge nordique ! J’ai appris bien 
des choses ; je me suis efforcé de les retenir. 

Si je suis arrivé 4 réaliser l’ambition de ma vie, j’ai amassé des dettes. 
Je suis un héritier de toutes mains, mais je ne serai pas un héritier ingrat. 
Je ne sais plus quel sceptique a dit qu'il fallait toujours découvrir le cété 
faible du coeur hiumain, et que pour se faire agréer par ses auditeurs, l’habi- 
leté voulait qu’on leur parlat d’eux-mémes. Rassurez-vous, Messieurs, je 
négligerai le conseil du sceptique, tant en ces lieux, son artifice apparait 
plein de vanité. 

Dans votre sol que la nature a comblé de richesses et oi: s’harmonisent 4 
lenvi la plaine et la riviére, la montagne et la mer, les racines multiséculaires 
de l’arbre hippocratique plongent jusqu’au tréfonds ; sa fleuraison, grace a 
Vos soins jaloux, s’épanouit toujours immuable et ardente, « pour répandre 
dans le monde, l’abondance salutaire de ses fruits », comme 1’affirmait 
déja en 1220, le Cardinal Conran. 

Je me suis assis 4 votre table ; j’ai gofité l’abondance de vos fruits. Dés 
le début de mes études médicales, aucun jour ne s’est écoulé sans qu'une 
page, une parole, un écrit n’imposat heureusement 4 ma mémoire le sou- 
venir de vos inoubliables travaux. 

Dans un instant, j’évoquerai le passé ; 4 l’heure méme, j’ai des dettes 
pressantes. Les ainés resteront toujours l’expérience des cadets. 

Cette expérience, Messieurs, vous avez tenu récemment 4 la glorifier 
en la personne d’un Maitre inoubliable de cette Ecole, le professeur GRASSET, 
Médecin et Philosophe. Cette expérience, Messieurs, vous l’aviez remise 
entre des mains solides, et, seule, la mort a pu dénouer leur étreinte ; et, 
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si comme I’a dit Goethe, le poéte humain, « la destinée du médecin est de 
vivre heureux, de faire le bien et de mourir avec grace », nos ainés, hormis 
le bonheur capricieux, ont fait le bien et sont morts avec grace... 

Le destin cruel frappe 4 coups redoublés. Les années s’amoncellent et 
toujours transmise 4 la maniére du coureur antique, la flamme défie la 
cendre. 

La reconnaissance est la mémoire du coeur, et cette reconnaissance, je me 
fais un devoir de l'offrir aux Maitres Montpelliérains, qui, par ricochet, 
guidérent mes premiers pas. 

Dans votre liste opulente, souffrez que je détache trois noms, les trois 
noms familiers dés notre apprentissage, trois noms Montpelliérains, certes, 
mais plus que Montpelliérains : 

Le PT VIALLETON, le fondateur de la Chaire d’Histologie de la Faculté 
de Médecine de Montpellier, le Maitre de la Morphologie, savant conscien- 
cieux et désintéressé, dont 1l’existence laborieuse et l’ceuvre considérable 
doivent étre données comme un modéle aux jeunes générations de tra- 
vailleurs. 

Le ForGuE, l’enseigneur classique, élégant et complet, 1’écrivain 
parfait de tant de travaux parfaits, mais par-dessus tout de cet admirable 
Précis, véritable gageure et qui a fait le tour du monde. 

Le Pt HEDoN, le Maitre de la Physiologie, savant original et modeste ; 
mais cette modestie n’effacera jamais de notre mémoire la vision inoubliable 


de tous ces jeunes guerriers exsangues, miraculeusement ressuscités par 
la transfusion héroique. 


ok 
* * 


Le 5 décembre 1921, la Faculté de Médecine de Montpellier célébrait son 
septiéme centenaire. Ce jour-la, avec toute leur éloquence, le P’ FoRGUE 
et le P? VirEs glorifiérent la mémoire des Maitres du temps passé, et souli- 
gnérent leur réle dans 1’évolution des idées, au cours de sept siécles de 
Médecine et de Chirurgie. 

Vous me permettrez, 4 mon tour, d’évoquer la part contributive de notre 
Faculté dans la genése et les progrés de 1’Oto-Rhino-Laryngologie. 

Excusez ma hardiesse ; si j’ai osé puiser 4 poignées dans vos papiers de 
famille, je l’ai fait sans malice, avec l’ardent désir de vous payer ma dette 
et de mieux posséder l’histoire de mon pays. 

« Je n’aurais jamais voulu pratiquer un art dont je n’aurais pas connu 
lVorigine », a écrit le grand chirurgien anglais Percival Port, et puisque 
Vhistoire est la récompense posthume des grands caractéres, j’ai réuni 
quelques notes avec le souhait modeste qu’une heureuse destinée les aide 4 
franchir les murs de cette enceinte, pour souligner encore, s’il est possible, 
le réle joué par cette Faculté dans la lente éclosion de 1’Ame et du génie de 
notre doux pays, la France. 

On peut avancer qu’Hippocrate fut le Créateur de la Laryngologie. Et, 
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puisqu’ici méme, une devise orgueilleuse souligne le buste du Pére de la 
Médecine : Olim Cous, nunc Monspelliensis Hippocrates » (autrefois habitant 
de l’ile de Cos, maintenant Hippocrate le Montpelliérain), d’aucuns sou- 
tiennent avec une logique impeccable, que la Laryngologie naquit 4 Mont- 
pellier. 

Reconnaissons, plus simplement, qu'elle fut importée dans la Cité par 
les Maitre rabbinistes, auréolés de la science mystérieuse des Arabes, fidéles 
traducteurs de la pensée médicale grecque, et, de 14, pénétra en Europe. 

Cette importation était nécessaire. Avec le flux et le reflux des peuplades 
barbares, tout progrés scientifique avait disparu. Abrités derriére de solides 
remparts, entourés de murailles et de fossés, les moines industrieux et 
magiciens épelaient les rudiments d’une otologie empirique écrite en vers 
latins par un évéque de Milan : Benedetto Crispo. 

Les médecins arabes et juifs, inspirés par les legons d’Aristote, et la patho- 
logie humorale de GALIEN, éléves. d’AVICENNE et d’ALBUCAsSIS, allaient 
établir la transition entre l’antiquité et les temps modernes. 

Le Coran, interdisant toute recherche cadavérique, leur anatomie restait 
rudimentaire. Ils savaient les détails de l’oreille externe ; ils connaissaient 
la membrane tympanique. Ils employaient dans leur thérapeutique l’huile 
et le suc des plantes. 

Peu a peu, dans le Bas-Languedoc, carrefour de grandes routes, vers le 
siécle, l’enseignement médical s’organise. 

Mais, 4 cette méme époque, en Italie, au fond d’un golfe aux eaux tran- 
quilles, sous un ciel magnifique, brillait 1’école de Médecine de Salerne 
« véritable oasis », ol se conservait, avec une rigueur dogmatique, la tra- 
dition grecque. A la fin de leurs études, les éléves chrétiens de Montpellier 
allaient y chercher un complément de l’enseignement local. 

Que leur apprenait-on ? Dans la collection salernitaine, on trouve un livre 
De egritudine curatione, oi sont énumérées les affections de |’oreille. La 
symptomatologie sub jective'domine : écoulements, surdité, bourdonnements. 
On s’y préoccupe également des corps étrangers et des parasites, que l’on 
classe sous une méme rubrique : les vers. La thérapeutique reste rudimen- 
taire. Une notion importante doit étre soulignée : les Salernitains préco- 
nisent l’examen de l’oreille 4 la lumiére du soleil (aure soli apposita). Pre- 
miérement, disent-ils, examine le trou de l’oreille (primum considera foramen 
auris). 

En somme, bagage otologique restreint, mais que les étudiants mont- 
pelliérains consacrés Maitres, aprés leur pélerinage en terre salernitaine, 
allaient peu 4 peu augmenter. 

L’un d’entre eux, plusieurs années aprés la publication des statuts du 
cardinal ConRAD, ARNAULD de VILLENEUVE jouissait d’un haut renom 
parmi ses contemporains. Il était allé s’instruire 4 Salerne, avait publié 
un commentaire élogieux sur cette école, mais comme il arrive souvent, 
il s’était progressivement affranchi de cet enseignement pour se rapprocher 
de la Médecine arabe. 
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Il semble avoir écrit plusieurs ouvrages ou il mélait l’astronomie a la 
thérapeutique. L’un d’eux, le Somniorum interpretatione ou clé des songes, 
en fait un véritable précureseur de la psychanalyse, science médiévale 
tajeunie par FrREvD. L autre, « le Breviarum », traite, en plusieurs chapitres, 
la thérapeutique des maladies de l’oreille. Un seul fait 4 noter : dans la surdité 
chronique invétérée, il recommande une manceuvre, empruntée aux Arabes, 
notamment 4 ARCHIGENE, médecin réputé au temps de l’empereur Trajan, 
et que devaient redécouvrir plus tard VALSALVA et POLITZER. 

De la sorte, ARNAULD de VILLENEUVE s’affirme doublement précurseur 
a la fois dans 1l’interprétation du réve et dans la pratique de la soufflerie 
auriculaire. 

Quelques années avant la mort de cet astrologue teinté d’hippocratisme, 
en 1303, BERNARD DE GORDON, le monarque de la Médecine, publiait un 
ouvrage célébre : La /leur de la Médecine, véritable traité de pathologie 
interne et le dédiait aux Médecins et aux Etudiants. Il y consacre un impor- 
tant chapitre aux maladies de 1l’oreille. Son anatomie est courte et erronnée. 
La thérapeutique reproduit les Arabes. En neuf régles, est toutefois codifiée 
la technique des instillations auriculaires reproduite sur toutes nos ordon- 
nances du xx® siécle ; il analyse les bourdonnements d’oreille, et sous sa 
plume se succédent les comparaisons restées toujours classiques : le tinte- 
ment de la cloche, le murmure de 1’eau, le bruissement des feuilles, la fer- 
mentation du vin... 

Il connait toute la gravité des écoulements d’oreille, « l’apostéme intrin- 
séque », et les terribles accidents (terribilia accidenta) qu’ils peuvent déter- 
miner, surtout chez le nourrisson, et ces terribles accidents, il les précise : 
inflammation du cerveau, inflammation du poumon. 

A cette époque lointaine, affirmant que l’on pouvait mourir par I’oreille, 
BERNARD DE GORDON doit étre reconnu ‘observateur sagace et clinicien 
avisé. 

Mais il était médecin, et il s’avére médecin lorsqu’il soutient qu'il a vu 
mourir beaucoup de suppurants de |’oreille entre les mains des chirurgiens, 
alors qu’en appliquant les régles posées par GALIEN et par AVICENNE, il 
eut pu les guérir par des instillations d’huile de camomille. 

Enfin, BERNARD DE GorDON, répétant la technique d’un Maitre saler- 
nitain, GUGLIEMO DA SALICETO, enléve les polypes de l’oreille avec un fil 
de soie ou un crin de cheval. Nous ne faisons pas mieux de nos jours. 

Je passe rapidement sur HENRI DE MONDEVILLE, anatomiste et chirurgien, 
d’abord Professeur 4 Montpellier, ot il faisait son cours, vétu d’une longue 
robe violette 4 capuchon, d’une culotte noire et de bas rouges; plus tard, 
médecin de Philippe le Bel. Son élégance surpasse son ceuvre otologique, 
et je cite maintenant une des plus grandes figures montpelliéraines, un 
simple garcon de ferme, devenu médecin et chapelain des Papes, le chirur- 
gien le plus intelligent du Moyen-age, l’écrivain le plus célébre du xiv® siécle, 
Messieurs, vous l’'avez nommé avant moi, Guy DE CHAULIAC. 

Donc, « ayant colligé son ceuvre comme Dieu 1’a voulu » en son livre fameux 
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Collectiorum artis chirurgicalis medicine, écrit en 1363, Guy DE CHAULIAC 
envisage les maladies de l’oreille. A l’exemple de ses Maitres, DE HERMON- 
DAVILLA, MONDINUS, et surtout BERTUCIUS, il affirme la nécessité de 1l’ana- 
tomie dans les études médicales, mais il n’a jamais sectionné une oreille 
humaine, et ses connaissances sur l’oreille externe sont décrites en sept 
lignes. Sur le terrain pathologique, il s’occupe des maladies chirurgicales 
l’apostéme, les blessures, l’ulcére, et les maladies de 1’os ; il en décrit les. 
symptémes. Aucune notion nouvelle, mais une question importante de 
priorité doit étre discutée. 

Dans son ouvrage, publié 4 Venise en 1492, PIETRO DE LA CERLATA avait 
recommandé l’emploi d’un spéculum pour l’examen de l’oreille et la recherche 
des corps étrangers. Découverte importante, mais le plagiat s’affirme par 
la confrontation des textes. A une distance de 39 ans, LA CERLATA recopiait 
mot pour mot, sans citer son auteur, un passage du « bon pére GUIDON » 
(AMBROISE PARE). 

Fidéle aux préceptes de 1’Ecole salernitaine, « le Pére de la chirurgie 
francaise » avait écrit ces mots : « Il faut examiner 1’oreille au soleil, et 
l’élargir avec un speculum ou un autre instrument (ad solem speculo instru- 
mento auve ampliata) ». Justice lui soit rendue : le premier de tous, avant 
LA CERLATA, avant VIGO, avant FABRICE DE HILDEN, Guy DE CHAULIAC 
avait inventé le spéculum de l’oreille. 

De la sorte, un fleuron s’ajoute encore a la riche couronne de ce grand 
précurseur que célébre en ces vers JEHAN SPINASE, le poéte médiéval : 


« Alors que tout était épars en tant de lieux 
Cet écrivain réunit tout en un seul ouvrage, 
A la maniére de l’abeille..... » 


Ainsi, méme jusqu’au xv® siécle, s’affirme 4 Montpellier le culte de la 
tradition antique ; mais un souffle nouveau va dissiper « les épaisses ténébres 
de l’époque gothique » (Rabelais). La pensée hardie s’éveille avec la liberté ; 
la vérité éclate avec la joie de vivre : la Renaissance arrive. 

Un élément d’importance intervient : le droit officiel 4 la recherche ana- 
tomique. En Italie, les étudiants et les fossoyeurs ne se battent plus autour 
des cadavres. Dans les Ecoles de Bologne et de Padoue, autour des grands 
anatomistes se presse une jeunesse avide de s’instruire. Fouillant métho- 
diquement une terre inconnue, sculptant patiemment le rocher, tous les 
organes sont progressivement isolés.INGRASsIAS découvre l’étrier ; FALLOPE 
décrit le canal du nerf facial, les fenétres labyrinthiques et les canaux semi- 
circulaires, EUSTACHE fixe l’anatomie de la trompe. 

Vers cette époque, le bruxellois VESALE, le Luther de l’anatomie, aprés de 
solides études de mathématique et de philologie était venu s’instruire a 
Montpellier. A la suite des armées de Charles-Quint, il pénétra en Italie et 
devait s’y immortaliser par la découverte du marteau et de l’enclume. 

Un autre encore, le hollandais KoyTEr, prosecteur de FALLOPE, condis- 
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ciple de BARTHOLOME EUSTACHE, abandonnant 1’Italie passa par Montpellier, 
ville anatomique célébre dans le monde. A son arrivée, accueilli par Ron- 
DELET, dit RONDIBILIS par son ami Rabelais, il devint son disciple, et 
durant plusieurs années, s’instruisit aux cétés du Pére de la Botanique. II 
étudia les simples, perfectionna la thérapeutique, emporta toute une série 
de recettes compliquées contre la surdité, la douleur, et le tintement d’oreille, 
et de retour dans son pays colligeant dans un livre toutes ses acquisitions, 
spécialisa l’organe. 

Rien n’arréte la vérité en marche, et cette vérité, nous la trouvons écrite 
dans l’historique anatomique d’un chancelier de 1’Université, ANDRE Du 
LAURENS. 

Chancelier « credulus », du moins Haller le dit, parce qu’il croyait a 1’in- 
fluence astrale ; chancelier jalousé dans ses fonctions royales auprés du 
bon roi Henri IV et de Marie de Médicis , « rendu célébre plutét par les places 
occupées que par les ouvrages qui sont sortis de sa plume » (Portal). II 
faut lui faire justice. Sa science était réelle. 

Ilconnaissait les muscles du pavillon ; il n’ignorait pas la corde dutympan, 
les osselets, les fenétres de 1’oreille interne, le labyrinthe cochléaire, décou- 
verte signalée a 1’époque de son ceuvre. Il avait pressenti la physiologie de 
lorgane, et s'il erre en parlant de « l’air ingenitus », sa théorie vibratoire 
de l’onde vocale mérite le souvenir. 

Au xvii® siécle, |’Italie s’assombrit ; la guerre de Trente ans ravage 
les Allemagnes. Seul, pu VERNEy fait progresser l’Otologie en France. A 
Montpellier, LAZARE RIvikRE, Chimiothérapeute distingué, enseigne la 
pratique médicale. Dans son ceuvre plane encore un certain mysticisme, et 
s'il préconise le poil de chien pour extraire les puces de l’oreille « 0b sympa- 
thiam quam habent pulices cum canibus », le lait pour les insectes et le lard 
pour les vers, les crenothérapeutes doivent bénir sa mémoire. II l’écrit nette- 
ment : « Le pus appelle le soufre », et ceint la téte des sourds d’éponges 
sulfurées. 

Avec le xvii® siécle, les découvertes s’amoncellent ; les laboratoires 
s’animent ; l’embryologie se développe, la technique microscopique se 
précise, la physique grandit. CoruGNo reconnait le liquide endo-labyrin- 
thique, Scarpa, l’épanouissement délicat du nerf auditif, VALSALVA publie 
ses recherches, fruit de seizee années d’une besogne de géant et fixe l’ana- 
tomie de 1’oreille. 

Or, vers cette époque, le chevalier RAYMOND DE VIEUSSENS, médecin a 
i’hépital Saint-Eloi, poursuivait l’étude anatomique des nerfs et des vaisseaux 
et en février 1699, adressait aux Membres de la Société Royale de Médecine 
de Londres une lettre sur l’organe de l’audition et l’insérait plus tard dans 
son Traité nouveau de la Structure de l’oreille (1714). « Je n’ai décrit 
Voreille qu’aprés l’avoir examinée mille fois ; mais aussi, grace au Ciel, mes 
travaux n’ont pas été inutiles, car j’y ai fait plusieurs découvertes. M. VAL- 
SALVA a bien osé s’attribuer les plus considérables de ces découvertes... 

J’ai démontré ce fait trés clairement dans la lettre latine que j’écrivis 
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en l’année 1706 4 cet auteur pour le remercier du présent qu’il m’avait 
fait de son livre, par la voie d’un marchand romain, qui passant par Mont- 
pellier pour aller 4 Nérac en Gascogne, me le présenta de sa part. 

Voyant que M. VALSALVA n’a jamais daigné répondre a cette lettre, j’ai 
bien voulu la mettre a la téte de cet ouvrage, afin que les savants rendent 
hommage a la vérité... Pour ne rien laisser 4 désirer, si possible dans ce 
traité, j'ai représenté au naturel toutes les parties (ce qu’aucun anatomiste 
n’avait fait jusqu’ici, que je sache) par plusieurs figures dessinées 4 Mont- 
pellier en ma présence par le sieur Lafon, et gravées sur cuivre 4 Paris, 
aussi en ma présence par le sieur Simonneau. Ces figures sont si exactes 
que j’ose dire qu’on n’en a-vu encore qui leur ressemblent et qui approchent 
de la perfection ». 

Ainsi Valsalva n’avait pas répondu. Une hémorragie cérébrale 1’emportait 
en 1723, mais dix ans plus tard, son éléve MorGAGNI relevait le défi. Point 
par point, page par page, il réfute Vieussens et souligne l’erreur. « Mon 
Maitre a publié son livre avant Vieussens ; mon Maitre a disséqué autant 
de tétes que lui ; mon Maitre a représenté les parties de l’oreille avec per- 
fection. VIEUSSENS rend tout obscur par ses figures et ses explications ». 

Enfin VIEUSSENS niant les muscles du pavillon, MoRGAGNI répond : 
« Mon Maitre n’est pas un anatomiste d’imagination ; il s’en tient aux 
données de la pure observation ; il a un véritable culte pour la vérité scien- 
tifique et la preuve de l’existence des muscles est qu’il y a deux hommes 
qui peuvent mouvoir leurs oreilles, Murétus et Méryus ». 

Oublions cette vaine querelle pour souligner enfin le réle joué par le 
Pt Boutsson dans le développement des Etudes otologiques. Cet homme de 
bien, chirurgien physiologiste, dans des articles remarquables par le fond 
et par la forme, a exposé des idées particuliérement originales sur le tympan 
artificiel, la prothése de l’oreille et la trépanation de l’apophyse mastoide. 


* 
* * 


« Il est, avait écrit Boursson, dans l’habitude du spécialiste d’exalter 
l'objet ordinaire de ses préoccupations. Un auriste contemporain, persuadé 
de l’importance de l’oreille en est venu 4 dire : « Montre-moi ton oreille, je 
te dirai qui tu es, d’ot tu viens, ott tu vas ». Nous n’appartenons pas a cette 
école avancée. Mais nous avons acquis la certitude que cette partie de la 
Médecine sort de l’orniére, qu’elle se constitue scientifiquement et qu’elle 
mérite d’étre mieux connue par ceux qui veulent confondre en une seule 
qualification le titre de praticien et de savant ». 

La prédiction de Bouisson allait se réaliser. 

Le g février 1928, la vieille Université de Montpellier, accompagnait 4 
sa derniére demeure, avec le cérémonial traditionnel en honneur depuis 
des siécles, un de ses membres les plus éminents, le P™ MouRET. 

Ence jour d’affliction, deux voix douloureuses, amicales et reconnaissantes 
se sont élevées pour épancher leur tristesse et célébrer la mémoire du Maitre. 
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Cette tristesse est mienne et mes regrets s’avivent a l’instant mémie oi: 
je monte dans cette chaire, dont la pénible et tardive naissance fut fétée 
dans la joie, mais que devait trop t6t recouvrir le voile du malheur. 

J’ai peu connu le P™ Mouret. Le hasard des circonstances, l’éloignement, 
la préparation des concours ne m’ont pas permis de vivre dans son intimité. 

Mais j’ai eu le bonheur de l’entendre ; je me suis nourri de ses travaux 
et je me fais un scrupuleux devoir, en tant que représentant de la nouvelle 
et jeune génération d’apporter au Maitre disparu, le tribut de notre recon- 
naissance. 

Comment M. Mourer vint a 1’Oto-Rhino-Laryngologie ? 

Il nous |’a dit, lui-méme, en mai 1921, dans son discours de présidence 
a la Société francaise, par une sorte de prédestination ; et nul mot, en ce 
qui le concerne, n'est plus juste, puisque dans son sens le plus élevé : 


« La prédestination est le dessein divin de conduire les élus a la gloire éternelle. » 


Ce dessein ne lui apparut point primitivement. Il était candidat a l’agré- 
gation d’anatomie. Il n’entrevoyait 4 cette époque qu’une destinée d’ana- 
tomiste, et si le hasard de l’urne l’amena a déplier un petit papier tradi- 
tionnel l’obligeant 4 discourir sur les cavités aériennes de la face, il traita 
la question en anatomiste et sans aucune arriére-pensée. 

Son heure n’avait pas encore sonné. Mais le destin restait immuable et 
lorsqu’il revint pour subir un deuxiéme concours, l’urne ensorcelée lui livra 
successivement deux nouvelles questions de spécialité pure : l’amygdale et, 
les dérivés des arcs branchiaux. Avec le succés, la lumiére se fit dans son 
esprit et l’année suivante, en 1896, il annongait au P™ JacguES — a cette 
époque anatomiste irréductible — que la voie choisie lui paraissant un peu 
stérile et bien battue au point de vue scientifique, il était temps de prendre 
un autre chemin. 

En somme, Messieurs, mauvais arguments, puisqu’il devait si brillamment 
dans la suite les réfuter lui-méme, mais dont il ne faut pas lui tenir rigueur 

puisqu’il était prédestiné, et qu'une autre voix parlait par sa bouche. 

Il s’engagea donc résolument dans la nouvelle voie qu’il crut avoir choisie 
de propos délibéré, et il joignit au « penser anatomique » le « penser laryn- 
gologique ». 

Avec une juste prescience, il choisit deux maitres, deux maitres bien 
francais, Luc et le P™ Moure. 

Luc, le regretté Luc, cet esprit précis, original, avisé et critique, érudit, 
toujours avide d’apprendre, en constante évolution vers la perfection, et 
qui a tant contribué a l’expansion chirurgicale de la spécialité. 

Le P¥ MovreE, notre Maitre a tous, cet homme qui entassa pierre sur pierre 
pour édifier la science nouvelle, et tailla en artiste des blocs informes 
amassés autour de lui ; cet homme qui nous a permis de nous jucher et de 
nous élever sur ses épaules robustes — toujours robustes, Dieu merci — ; 
en vérité, Messieurs, pouvait-on faire meilleur choix ? 


le 
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Le maitre, avec sa parfaite connaissance des hommes et des choses, sut 
rapidement distinguer toute la valeur de l’éléve : « On sentait en vous, 
mon cher MourEt, lui rappelait-il en 1922, le disciple ardent, plein d’espé- 
rance, désireux de s’instruire et d’ajouter encore aux connaissances qu'il 
possédait déja. Je vous vois toujours, circulant autour de moi, et avec moi, 
pour examiner chaque malade en détail, me posant des questions, voulant 
en somme apprendre vite, puisque le temps des vacances dont vous dispo- 
siez était toujours limité. » 

L’éléve n’a jamais oublié le Maitre : « Je me plais, écrivait-il, tout parti- 
culigrement 4 me rappeler les heures si agréables et si instructives que j’ai 
passées a la clinique du Pf Mour:E, il y a 25 ans. L’activité professionnelle 
du Maitre n’avait d’égale que le désir inlassable d’instruire ses éléves. Pas 
de lecon magistrale. Miroir au front, il faisait le tour de la grande table ou 
étaient assis de nombreux malades. Dans 1’oreille de l’un, dans le larynx de 
d’un autre, dans le nez d’un troisiéme, il trouvait toujours quelque chose 
a m’apprendre. 

En minitiant 4 la spécialité, il me faisait voir la richesse du domaine 
scientifique dans lequel je désirais entrer. Il m’en faisait parcourir les chemins 
connus. Mais des frontiéres de ce domaine, il n’en voulait pas connaitre. 
« Toujours en avant », me disait-il. Il est toujours resté le méme. Il a su 
me faire aimer 1’oto-rhino-laryngologie. Il a su m’entrainer. Je ne saurais 
trop l’en remercier. » 

Quelle admirable legon de choses ! cette amitié la plus sire, unie dans la 
joie comme dans la tristesse ; cette confiance sereine, que rien ne peut 
entamer ; cette intimité scientifique entre deux hommes de valeur égale ! 
Plus tard, enfin, exemple inoubliable, M. MourE confiait son fils et futur 
successeur, le P' PORTMANN 4 son ancien éléve, et ce fils devenu a son tour 
léléve et l’ami, venait apporter en termes déchirants, l’hommage de toute 
son affection. 

Ainsi, dés l’année 1895, le P™ MourEt, officiellement anatomiste, s’adon- 
nait officieusement a 1’étude de la rhinologie. 

Mais son intelligence particuliérement compréhensive avait immédia- 
tement réalisé qu’anatomie et laryngologie devaient marcher de pair et 
qu'une étude saine et fructueuse nécessitait l’union de la vision anatomique 
et de l’esprit du spécialiste.I] avait, du reste, été élevé 4 bonne école. Il a 
souvent rappelé avec reconnaissance les sages préceptes de son maitre 
PAULET : « La base de la médecine et de la chirurgie, c’est l’anatomie, me 
disait-il. Ne touchez jamais un organe avec le bistouri, sans l’avoir, au 
préalable, analysé avec le scalpel. » 

Alors, ce travailleur acharné, profitant des longues soirées d’hiver, 
utilisant le moindre loisir, écourtant ses vacances, reprit patiemment 
l'étude anatomique de la téte. Ce matériel, comme disent les Allemands, 
ne fait jamais défaut ; l’étudiant le délaisse ; le crane, hormis les trous de 
la base, critérium des belles mémoires, reste environné de mystére, et dans 
l'ensemble, les livres classiques eux-mémes ne cherchent point a la pénétrer. 
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Le P® Movuret fait donc ample moisson de cranes ; il les sectionne métho- 
diquement, rassemble et confronte des piéces, et dés l’année 1898, il publiait 
un remarquable travail sur l’anatomie du labyrinthe ethmoidal. D’emblée, 
il mettait au point et clarifiait définitivement un systéme cellulaire d’une 
complexité redoutable et facilitait le travail instrumental. 

Deux ans plus tard, affirmant cette idée essentielle, 4 savoir que le sinus 
frontal n’est qu'une cellule ethmoidale invaginée entre les deux tables de 
l’os frontal, il précisait les rapports réciproques des deux éléments, souli- 
gnait les caractéristiques de la cavité frontale, et pour mieux illustrer ses 
travaux, il batissait un ouvrage en carton pate, remarquable modéle d’en- 
seignement et d’ingéniosité. 

Mais peu a peu, les années s’écoulaient ; les neuf ans étaient révolus, et 
le brillant agrégé en exercice devint, du jour au lendemain, agrégé libre. 

Libre, Messieurs ! oh! la triste ironie du mot dans un pays oi l’on-a versé 
tant de sang pour affermir toute la puissance du terme ! Quel souffle de 
rancceur a dii passer dans l’4me de cet homme qui avait tant ouvré, qui 
n’avait ménagé ni son temps ni sa peine pour ajouter encore si possible au 
renom de sa vieille Ecole — son Alma Mater — et, c’était cette Mére qui se 
séparait brutalement d'un fils qui avait tout promis et devait tout promettre! 

Mais un cceur ami, épris de justice et de progrés, un homme dont l’esprit 
toujours en avance voyait mieux les spectacles du lendemain que ceux du 
jour, le P® Truc, allait consoler ce fils au coeur ulcéré ; il le réconfortait ; 
iile guidait de ses précieux conseils ; il le soutenait de sa grande expérience, 
et au bout d’un an de liberté, grace au désintéressement et 4 la modestie 
du Pr HEpon, le Conseil de Faculté accordait au P? Mouret l’autori- 
sation de faire un cours libre d’Oto-Rhino-Laryngologie. 

Il fallait organiser le terrain conquis. Bientét, des renforts arrivent : 
sur le rapport de M. le D® Przexr, le Conseil général de 1’Hérault accorde 
une subvention annuelle de 500 francs ; sur la demande de M. le Recteur 
BENOIST, le Ministre de l’Instruction Publique transforme le cours théorique 
en cours clinique. 

Mais, au soir d’une bataille, les yeux du vainqueur, parcourant l’horizon, 
cherchent 4 mesurer toute l’étendue de son nouveau domaine. 

Ici, faible succés, riche surtout de promesses. Tout est 4 créer : pas 
d’argent ; pas de service. Cruel embarras ! 

Mais voici du secours : le P' JEANBRAU vient d’étre chargé, lui aussi, 
d’un cours de clinique complémentaire des voies urinaires. 

M. JEANBRAU est un animateur. Il transfuse un sang rude et fort, dont 
il a précisé lui-méme les qualités premiéres : l’horreur de la nonchalance, le 
culte de l’effort, l’entétement au labeur, omettant toutefois avec esprit 
son corollaire indispensable : le talent dans 1’organisation. 

Les deux nouveaux élus unissent leurs efforts ; leur thérapeutique per- 
sonnelle soulage momentanément Panurge de sa terrible maladie, triste 
prototype des maladies a rechutes, et, grace 4 une influence bienfaisante, 
pharmaceutique et familiale, ils obtiennent deux salles. Tous les corps de 
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métiers sont alertés ; enfin, jour mémorable, au mois de mai 1907, on dressait, 
selon la tradition, un arbre vert enrubanné devant la porte d’un service 
mixte d’urologie et d’oto-rhino-laryngologie. 

Mais sans se lasser, le travailleur poursuivait sa tache, M. Mourer, 
accumulant les matériaux, précisait méthodiquement dans une série de 
travaux remarquables, l’anatomie de l’apophyse mastoide. 

Hormis quelques recherches sur l’antre et les nids cellulaires, personne 
avant lui n’était arrivé 4 fixer avec une telle minutie la configuration 
de tous ces groupements, leurs rapports réciproques et avec les organes 
voisins. Dans une série de publications importantes, parues dans les jour- 
naux francais, dans un rapport présenté au Congrés international de Buda- 


. Pest, sont exposées avec une ordonnance parfaite et la plus grande rigueur 


scientifique, les voies anatomiques qui propagent 1’infection auriculaire 
vers la cavité cranienne. 

Vers 1913, une nouvelle tendance s’affirme. L’anatomiste pur s’estompe. 
Toujours fidéle aux préceptes de son maitre PAULET, aprés l’analyse du 
scalpel vient le travail du bistouri, et la méme année, aprés avoir précisé 
avec streté le lieu d’élection de la trépanation de l’antre mastoidien et 
décrit son procédé trans-spino-méatique, M. MouretT présentait au Congrés 
International de Londres son ceuvre maitresse : la région mastoidienne 
chirurgicale. 

Une telle ceuvre classe 4 jamais un homme, et ce jour-la, cet homme 
mesurant du regard la longueur de la route et les pierres du chemin, oubliant 
la misére et la tristesse des heures grises, dut sentir son coeur, — son pauvre 
coeur, — se gonfler d’une allégresse infinie. 

Puis la guerre vint, et son cortége de malheurs. Dégagé de toute obligation 
militaire, M. MoureEt offrait son concours bénévole au Service de Santé. 
Tl nous a narré lui-méme, avec sa souriante bonhomie, les fantaisies des 
trains sanitaires, l'utilisation de sa compétence d’otologiste... pour soigner 
des bras et des jambes. Enfin, peu a peu, tout se régularisa et les blessés 
de l’oreille furent rendus aux mains expertes qui n’avaient cessé de les 
réclamer. 

Malgré un labeur chirurgical énorme, M. MoureT poursuivait ses re- 
cherches et dés la fin des hostilités, il publiait toute une série de travaux, 
soit seul, soit en collaboration avec SEIGNEURIN sur la mastoidite jugo- 
digastrique, la trépanation du golfe de la jugulaire par la voie jugo-digas- 
trique, les paramastoidites temporozygomatiques, les mastoidites postéro- 
supérieures et postéro-inférieures. 

Toutes ces ceuvres sont personnelles ; elles portent toujours l’empreinte 
de l’anatomiste, mais elles confirment leur utilité pratique par la publication 
d’observations cliniques minutieuses. 

Un tel labeur méritait la consécration officielle ; l’heure de la justice sonne 
toujours pour le travailleur obstiné. 

Le 18 décembre 1921, une foule d’amis et de collaborateurs entourait 
affectueusement le Maitre pour féter a la fois sa titularisation et sa croix. 
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Victoire de l’Oto-Rhino-Laryngologie francaise qui avait réussi 4 conquérir 
trois nouvelles chaires en l’espace d’une année ; manifestation de recon- 
naissance et d’admiration au savant qui venait enfin de gofiter « la halte 
reposante au cours du long voyage d’exploration qu’est la vie du travailleur 
scientifique. » 

M. Movret, profondément ému, remercia les assistants et n’oublia 
personne... Et quand il se tut, le visage transfiguré de joie jusqu’aux larmes, 
tous étaient émus et ravis. 

Les amis étaient fiers de leur ami; les éléves étaient fiers deleur Maitre 
et le buste modelé par Jacques VILLENEUVE, paraissait rayonner, lui aussi, 
d’un sentiment d’indicible satisfaction (Jeanbrau). 

Puis la vie reprit son cours. Aprés l’analyse vient la synthése. Durant 
trente années, MOURET avait amassé des documents sans prix et constitué 
4 Montpellier, un Musée d’Oto-Rhinologie qui peut rivaliser avec les célébres 
collections de Londres et de Vienne. 

Il était arrivé, selon sa propre expression, a « systématiser » le bloc mas- 
toidien. Il devait présenter au Congrés International de Copenhague en 
1928, un rapport sur la structure anatomique de l’oreille moyenne et son 
influence sur le cours des suppurations de 1’oreille. Il révait de condenser 
en un seul ouvrage l'ensemble de ses travaux sur les systémes osseux cellu- 
laires du crane et de la face. 

Hélas ! sa santé donnait des inquiétudes. Une teinte de mélancolie s’éten- 
dait sur toute sa personne ; il constatait stoiquement les progrés du mal ; 
il confiait son inquiétude 4 son camarade CLAOUE : « Ca ne va pas... le 
coeur... il faut que je me presse, si je veux encore mettre sur pied les quelques 
travaux commencés. » 

Sans doute la souffrance ployait parfois le corps, mais rien ne pouvait 
fléchir son activité intellectuelle ni son amour ardent de la recherche. Oui, 
quand méme, toujours en avant ! 

Cependant l’aile de la mort palpitait autour de lui. Le sang semblait se 
retirer encore de son visage ; seul, l’infatigable esprit et une énergie farouche 
surmontaient la décadence trop visible de ses forces. Une grave alerte le 
secoua profondément ; il se rétablit 4 la grande joie de tous, mais un nouvel 
et implacable assaut le terrassa brutalement et... malgré la lutte ardente de 
ses deux amis, le P™ VEDEI, et le P? GALAVIELLE, la tristesse de la mort 


envahissait le coeur de sa fidéle compagne, de ses enfants adorés, de tous 
ses camarades de joie et de malheur. 


J’ai retracé, du mieux que j’ai pu, la vie ardente du P™ Mourer. Je n'ai 
pu qu’indiquer a grands traits les principales étapes de sa carriére. J’ai omis 
de nombreux travaux ; j’en entreprendrai quelque jour plus longuement 
l’analyse. 

Ceux qui ont eu le bonheur de mieux le connaitre et de vivre dans son 
intimité vous ont déja redit toutes les grandes qualités de l’homme : la 
droiture de son caractére, la franchise et la sincérité de ses sentiments, s 
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foi inaltérable, sa nature gaie et ouverte, les saillies de son humour qui 
animaient toutes les réunions. 

Quant 4 moi, j’ai voulu glorifier de toutes mes forces, sa vie remplie d’un 
labeur infatigable, sa conscience et sa prudence dans la recherche scienti- 
fique, la vérité de son idée directrice qui toujours subordonna les faits ana- 
tomiques aux phénoménes cliniques. 

J'ai voulu remplir le devoir supréme de notre dette pour le riche et pré- 
cieux trésor de connaissances qu’il légua a la science otologique ; j’ai voulu 
célébrer: le zéle enthousiaste d’un homme, d’un vrai latin qui restera tou- 
jours pour la génération future, un brillant et entrainant modéle ! 


Tu es, disait Mistral, la race lumineuse, 
Qui vit d’enthousiasme et de joie ; 

Tu es la race apostolique, 

Qui met les cloches en branle ; 

Tu es la trompette qui publie, 

Tu es la main qui jette le grain. 


Ainsi, peu 4 peu, Messieurs les Etudiants, des Maitres ardents a la re- 
cherche, obstinés dans le labeur, patients dans la difficulté, forts dans 
l'adversité, nous ont ouvert, dans une terre inculte, un sillon et l’ont ense- 
mencé. 

Actuellement, on ne risque plus sa réputation, en devenant « auriste », 
La petite spécialité « dénuée d’importance », comme 1’écrivait Billroth, a 
grandi. 

Reconnue officiellement, la Faculté lui a ouvert ses portes ; elle a conquis 
la faveur du public, et maintenant, en rangs compacts, la jeune génération 
se presse dans l’aréne. 

Née francaise, naturalisée allemande, et matinée d’anglais, 1’Oto-Rhino- 
Laryngologie a fait son tour d’Europe. La Médecine guida ses premiers pas ; 
sa croissance fut chirurgicale. ; 

L’enfant prodigue est rentrée au bercail. Le temps n’est plus oi: l’on quittait 
la France pour aller recueillir la bonne semence dans la giberne de POLITZER. 
Le pélerinage aux rives du Danube n’est plus obligatoire ; il reste profitable. 
On apprend maintenant sa spécialité en France. 

Partout oi: vous irez, Messieurs les Etudiants, dans les milieux officiels et 
dans les centres officieux, vous trouverez des Maitres, de véritables Maitres, 
qui se feront scrupule de vous enseigner le meilleur de leur science acquise 
par l'étude ou la méditation. Je voudrais prononcer des noms. La modestie 
exige le silence. Je n’en citerai que deux : LERMOYEz et SEBILEAU. 

LERMOYEZ, le fondateur de 1’école otologique de 1’Hépital Saint-Antoine, 
le Maitre de toute la brillante lignée des chefs hospitaliers de la Capitale. 
Maitre a l’intelligence vivace et imaginative, nourrie de la plus pure tradi- 
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tion. Modéle de culture infinie et profonde, toujours soucieux de la forme et 
du style et dont nous déplorons la perte. 

M. SEBILEAU, le fondateur de 1’Ecole de 1’Hépital Lariboisiére. Maitre 
ouvrier en chirurgie, Professeur prestigieux, modéle de clarté et de précision, 
puissant animateur, et qui sait le secret de retailler en artiste dans une 
pauvre gueule cassée « les traits d’une figure de chrétien ». 

Avec un tempérament et une formation différentes, l’une chirurgicale, 
l'autre médicale, ces deux Maitres restent et resteront les chefs incontestés 
de 1’Ecole Laryngologique frangaise. 

En second lieu, l’'Oto-Rhino-Laryngologie a conquis son unité. Le temps 
n’est plus ot l’on pouvait écritre que « 1’Oto-Rhino-Laryngologie n’est 
qu'un faux ménage ouvert 4 tout venant, entretenu par la routine et qu'il 
serait grand temps de rompre une fois pour toutes ce concubinage officiel 
inspiré par la tradition et accepté par l’habitude ». 

La France a réalisé la synthése ; 1’Allemagne, 1l’analyse. 

Différence de conception basée sur trois facteurs : l’esprit géométrique, 
les méthodes de travail, la formation originelle. Le laryngologiste soigne le 
larynx ; l’auriste, les oreilles. Un champ d’études limité, seul permet 
une exploration compléte. La rhino-laryngologie est médicale ; 1’otologie, 
chirurgicale. 

L’esprit de finesse, la facilité au travail, les méthodes d’enseignement 
soutiennent avec aisance une juste comparaison et ne méritent le reproche 
ni de légéreté ni de superficie. 

Enfin, 1’Oto-Rhino-Laryngologie étant. comme toute spécialité, une 
« pyramide a large base », exige, comme introduction, des connaissances 
multiples et solides. La spécialisation mal comprise aboutit a la dépréciation 
de la spécialité. 

Chaque jour, la médecine s’émiette en de nombreuses parcelles, chacune 
cherchant 4 vivre une existence autonome. Les arguments abondent : la 
pléthore de la littérature, la multiplicité des travaux, la richesse de la 
thérapeutique, 1’éducation du public... Dés le début de ses études, le futur 
médecin tend a fixer son choix et s’engage sans perte de temps — car on 
n’a plus le droit de perdre son temps — vers sa future destinée. Le bagage 
est léger, cela importe peu. I] faut marcher de l’avant vers un terrain res- 
treint. 

« Or, malheur a l’individualité obstinée, qui veut étre A soi seule et 
refuse d’entrer dans la communauté du monde », proclamait Michelet. 

« Si chaque partie du corps doit avoir son ouvrier, comme 1’écrivait 
Montaigne, car qui pourveoit 4 tout ne pourveoit 4 rien », cet ouvrier doit 
suivre la régle commune, sinon ce sera un mauvais ouvrier. II ne faut pas. 
apprendre la médecine « en faisant sa spécialité » ; il faut « faire sa spécia- 
lité », aprés avoir appris la médecine. 

L’Oto-Rhino-Laryngologie n’a pu progresser et conquérir son individua- 
lité que grace 4 des emprunts larges et successifs dans tous les domaines : 
anatomie, chirurgie, médecine, sciences physiques et chimiques ; elle ne 
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progressera que par une application raisonnée a des organes spécialisés des 
nouvelles découvertes de la pathologie générale. Le spécialiste étroit est la 
peste de la médecine. 

Une derniére question doit étre envisagée : la destinée de 1’Oto-Rhino- 
Laryngologie. Son orientation sera-t-elle médicale ou chirurgicale ? 

A mon avis, ni l’une ni l’autre. Si la science médicale mit sous sa protec- 
tion, la spécialité jusqu’alors dédaignée, en particulier la laryngologie, 
l’oto-rhinologie céda rapidement 4 une impétueuse tendance chirurgicale. 
Si fort fut le courant que des chefs d’école calmes et réfléchis, d’une culture 
médicale profonde, élevés dans la crainte du sang, prirent le bistouri pour 
ne pas demeurer en arriére. La guerre fixa heureusement cette tendance 
et les rhinologistes habiles 4 se mouvoir dans des cavités étroites et pro- 
fondes, éduqués dans le relief et la profondeur furent les dignes artisans de 
la chirurgie de la téte et du cou: 

Si l’on ne considére que ces résultats magnifiques — le mot n’est pas trop 
fort — il faut nettement s’orienter vers une destinée chirurgicale. Mais le 
bien du malade ne se trouve pas toujours au bout de la lame du bistouri. 
Il faut réfléchir avant de supprimer un élément de l’organisme humain, 
tant tous ces éléments vivent d’une vie commune. L’action radicale reste 
problématique ; l’action prophylactique, et mieux physiologique assure le 
succés. Entre les mains des meilleurs la grande mutilation a cédé du terrain ; 
l'intervention devient économique ; elle doit se faire, selon une expression 
heureuse « A la demande des lésions ». 

Les agents physiques s’annoncent pleins de promesses ; la chimie les 
complete. 

L’exclusivité est une erreur ; il faut se préparer aux étapes de demain. 
D’ailleurs aprés tant de victoires, il reste tant 4 faire. La physiologie des 
sens reste rudimentaire. Le sourd délaissé continue 4 porter avec une tris- 
fesse infinie, le poids de sa solitude ; le sourd, dans la nuit de son ame ot 
ne pénétre aucun rayon de soleil, végéte misérablement sans joie et sans 
espérance, et nous vivons pourtant « en une époque ott l’on excelle a émettre 
et a capter les ondes ». 

L’homme est un étre qui a besoin de s’exprimer en dedans et en dehors 
pour étre un homme... « On ne peut concevoir une humanité sans parole ; 
le jour ou elle a vécu, elle a parlé », écrivait Lamartine. L’esprit n’attend 
sa lumiére que des lévres et l’on discute encore sur la physiologie de l’organe 
vocal. 

Il reste tant a faire... 


Messieurs, j’ai terminé. Et, si comme on l’a dit « enseigner, c’est donner 
et surtout se donner », fidéle au serment d’HIPPOCRATE, soucieux de 
lhonneur que vos Maitres m’ont fait, je vous donnerai toujours le meilleur 
de moi-méme. 
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FAIT CLINIQUE 


UN CAS D’ABCES CEREBRAL OPERE ET GUERI (?) 


Par M. DEFLINNE (de Valenciennes) 


Le lundi 30 septembre 1920, dans la matinée, M. P., 30 ans, m’est adressé par mon 
conirére le Dt Beaurepaire de Le Quesnoy, pour otalgie gauche qui dure depuis deux 
jours, pas trés violente et intermittente, consécutive 4 un coryza. Le tympan est presque 
normal avec deux ou trois petites phlycténes au voisinage de la paroi postérieure du 
conduit auditif. Une paracentése faite au niveau de ces phlycténes donne issue 4 quelques 
gouttes de sang et de pus. Je revois le malade tous les deux jours : une suppuration épaisse 
s’établit, peu abondante; les douleurs disparaissent’; il n’y a pas de température. Huit 
jours aprés, le malade se plaint 4 nouveau de souffrir de la région auriculo-mastoidienne 
gauche par intermittences. La perforation du tympan est large et le pus abondant s’écoule 
facilement. A la pression, il y a une légére douleur au niveau de l’antre, mais aucune 
réaction apparente. L’état général est satisfaisant, la température ne dépasse pas 37°5. 
Le 10 octobre, dans la matinée, aprés une mauvaise nuit, en raison des douleurs plus 
accentuées, le malade est pris subitement d’une crise convulsive trés courte avec perte de 
connaissance, d’aprés les dires de Ja famille. Quand le médecin arrive, tout est rentré 
dans l’ordre ; mais la température est montée pour !a premiére fois 4 38°, et la mastoide 
est un peu plus douloureuse & la pression, toujours au niveau de l’antre, sans manifestation 
extérieure. 

Appelé prés du malade vers midi, je constate un écoulement toujours trés purulent et 
abondant par la perforation tympanique bien ouverte, sans rétention dans la caisse du 
tympan. Mais le patient me parait quelque peu tatigué, sans présenter aucun trouble 
méningé ni encéphalique. 

Je décide de trépaner la masto‘de le jour méme. L’opération a lieu 4 la fin de l’aprés- 
midi et fait découvrir des lésions diffuses et trés étendues, avec peu de pus. La trépanation 
est poursuivie dans toutes les directions pour essayer d’atteindre la limite des lésions 
osseuses, difficile & préciser d’ailleurs. Il n’existe pas de trajet fistuleux conduisant vers 
la dure-mére cérébrale, le cervelet ou le sinus latéral. Aprés curettage minutieux, désin- 
fection a l’eau oxygénée, la cavité est laissée largement ouverte et pansée a plat avec une 
méche & lektogan. 

La température tombe dés le lendemain au-dessous de 37°5, le pouls est bien en rapport 
avec la température — la céphalée disparait — jusq’au cinquiéme jour, soit le 15 octobre. 
La famille remarque alors que le malade est quelque peu obnubilé ; il répond lentement 
aux questions qui lui sont posées. I! se plaint vaguement d’avoir mal a la téte. Le médecin 
traitant ne constate rien de précis & l’examen général, la température est aux environs 
de 37°2 le matin, 37°5 le soir, le pouls normal ; il n’y a pas de vomissements, ni de cons: 


(') Par suite d’une erreur de composition, cette observation a été publiée dans le n° 1, 1930, 
sous le nom du Dt H. Bourgeois. 


UN CAS D’ABBES CEREBRAL OPERE ET GUERI a3 


tipation, ni de réaction méningée. Les deux jours suivants, les symptémes constatés 
par !a famille s’accentuent, la céphalée augmente, !e malade s’exprime difficilement 
quoique trés lucide. Je suis appelé en consultation le 17 octobre. Je trouve un malade 
insouciant de son état, se plaignant d’une céphalée peu intense, mais persistante et non 
localisée. La température est 4 37°6, le pouls 4 72. Il n’y a pas de Kernig, pas d’inégalité 
pupillaire, ni d’autre signe méningé. Le fond d’ceil est normal. Le malade s’alimente de 
fruits et de Iégumes, moins que les jours qui ont suivi l’opération, mais il n’y a pas de 
yomissements, ni constipation. Devant moi, le malade se léve, se proméne dans la chambre 
et s’assied sur un siége sans difficulté. 

Un seul symptéme se détache nettement dans ce tableau clinique, plutét vague, et 
me frappe de suite : le malade présente de la surdité verbale tres nette avec paraphasie. 
Le pansement est défait ; la cavité mastoidienne a un vilain aspect gris jaunatre, les 
parties mo!les lardacées. Malgré l’absence de symptémes méningés ou cérébraux 
autres que la surdité verbale et en raison de celle-ci, je pose le diagnostic d’un abcés cérébral 
situé au niveau de Ja premiére C. T., et je propose 4 la famille une intervention immédiate, 
qui est acceptée. 

La fosse temporale est largement découverte, et toute la région correspondante, tré- 
panée 4 la gouge. La dure-mére est mise 4 nu sur une trés grande étendue (6 centimétres 
horizontalement, 4 centimétres verticalement). Elle ne bat pas : elle est épaissie et jaune. 
Un foyer d’ostéite est découvert a la partie postérieure du toit de |’antre, dont la résection 
me permet d’établir une large communication entre les deux cavités de trépanation. La 
cavité masto‘dienne complétement revisée ne présente rien d’anormal dans les autres 
régions. Aprés désinfection, asséchement, repérage auss exact que possible de la projection 
sur !a dure-mére de !a premiére C. T., un bistouri étroit est enfoncé perpendiculairement 
4 la dure-mére dans le tissu cérébral 4 3 centimétres de profondeur environ ; un écoule- 
ment abondant, trés abondant de pus se produit. Dés que |’évacuation du pus est ter- 
minée, un gros drain est introduit dans le tissu cérébral. Les suites opératoires ont été trés 
favorables : aucune élévation de température, amélioration progressive de |’état général 
et de l’état psychique. La suppuration par le drain a persisté pendant plusieurs semaines. 
Celui-ci a été diminué progressivement de longueur et supprimé a1 Lout de 5 semaines. 
Deux mois aprés l’intervention, la plaie était 4 peu prés comblée, la cicatrisation terminée, ' 
et le malade avait récupéré presque complétement ses’ facultés intellectuelles. I] persiste 
encore quelques trés légers troubles dans la mémoire des mots. L’état général est parfait. 


Cette observation mérite de retenir notre attention 4 plusieurs titres : 

1° Rapidité d’évolution de la mastoidite et de l’abcés cérébral, aprés une 
otite moyenne paraissant plutét bénigne, sans symptémes généraux. 

2° Evolution clinique en trois temps : l’invasion marquée par la crise 
épileptiforme, une période silencieuse et une troisitme phase oti un symp- 
tome net de localisation, la surdité verbale, a commandé l'acte opéra- 
toire. 

3° Nécessité d’une intervention précoce en pareil cas,sans attendre des 
symptomes cardinaux : tels que syndrome méningé, vomissements, 
stase papillaire, etc. 

Enfin, au sujet d’une discussion récente a la Société de Laryngologie des 
Hépitaux de Paris (séance du 11 avril 1929), il m’a semblé qu’en pareil 
cas il est prudent de drainer la cavité cérébrale qui contenait le pus, trés 
abondant dans le cas particulier. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, 
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FISTULE BRONCHO-CESOPHAGIENNE (}). 


d’aprés le Docteur Gabriel PECO, 
Chargé de cours 4 la clinique médicale du Professeur P. EscuDERO 


Mme C, G. de A..., A4gée de 48 ans, mariée, femme de ménage, fiche 2, 313 
de la salle V de !’H6épital, entre dans le service le 2 novembre 1928. Rien 
dans les antécédents héréditaires et personnels. Elle eut un fils, mort-né, 
deux fausses-couches, enfin un dernier fils qui est mort 4 jours aprés sa 
naissance. Constipation. Depuis un an et demi tousse, avec expectoration 
abondante, aérée, blanchatre ou jaunatre, sans fétidité, sans sang ni mem- 
branes. Pas de fiévre. Pulsations 4 100-120, 4 la minute. Un mois avant 
d’entrer dans le service, 4 10 heures du matin, en prenant son café au lait, 
elle commenga a tousser 4 chaque gorgée de liquide ; avec la toux, expecto- 
ration de mucus et de café au lait. Aux repas : méme état, expectoration 
de mucus et de parcelles alimentaires. Deux jours aprés, examen radiosco- 
pique, a jeun et lait baryté. Immédiatement aprés l’ingestion, on voit la 
bronche droite se remplir en éventail ainsi que ses ramifications et apparition 
de toux avec expulsion du lait ingéré. Pour la radiographie, lait de baryum 
et lipiodol. Deux jours aprés, cesophagoscopie pratiquée par le P? Errecart ; 
on constate la communication de l’cesophage (a 20 centimétres de l’arcade 
dentaire) avec la bronche droite, sans tumeur, ni infiltration de l’orifice et 
avec un ceslophage perméable. 

La radiographie, faite par le P™ Miranda Gallino, montre la dilatation de 
la bronche droite et d’une ramification bronchiale droite, ainsi que la com- 
munication cesophago-bronchiale. Rien au point de vue pulmonaire et 
médiastinal. Diaphragme normal. 

Le 17 octobre 1928, gastrotomie. I’examen physique montre une malade 
trés amaigrie. — Pyorrhée alvéolo-dentaire. — Quelques rales de l’hémo- 
thorax droit. — Coeur normal. Rien d’autre a signaler : urines normales ; 
urée sanguine 0,40 % ; examen cytologique : lymphocytose ; Wasserman : 
franchement positif, répété plusieurs fois. Examen du mucus ‘expectoré : 
purulent. Examen microscopique : pas de bacilles de Koch ; prédominance 


(‘) La Semana Médica (Buenos-Aires), n° 33 (15 aodit 1929). Résumé par le Dt LABARRAQUE 
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de cocus et diplocoques, Gram positif ; bacilles courts et bacilles avec 
caractéres des fusiformes ; nombreux spirochétes. 

L’évolution de l’orifice, vérifiée par cesophagoscopie, de la grosseur d’un 
pois chiche, a diminué de moitié. 

Traitement : le néosalvarsan (4 0 gr. 10) ayant été mal supporté, on fait 
12 injections de iodo-bismuth avec peu de résultats. Ensuite, l’amélioration 
fut surprenante avec 40 ampoules d’Enesol, intraveineuses, en 20 injections. 
Le début de la fistule date du 6 octobre 1928, et le 6 mai 1929, la malade 
va beaucoup mieux. La malade étant encore en observation, la terminaison 
de la maladie fera l’objet d’une autre communication. 

En résumé : 1° diagnostic d’une maladie spécifique ignorée  shaaccemameces 
positif et amélioration nette par le traitement) ; 

2° Fistule cesophago-bronchique droite (toux, expectoration de mucus 
et aliments, radioscopie, radiographie, cesophagoscopie) ; 

3° Bronchite chronique et bronchectasie cylindrique. 

Le diagnostic de cancer a été écarté : 1) par l’évolution vers la guérison 
en huit mois de séjour 4 l’hépital ; 2) absence de dysphagie progressive ; 
3) parce que les rayons X n’ont pas démontré d’irrégularité de forme, ni 
de perte de substance ; 4) parce qu'il n’y a pas de tumeur ni d’infiltration, 
visibles 4 1’cesophagoscopie. 

Enfin, la critique des symptémes physiques, fonctionnels permet d’éli- 
miner les diagnostics suivants : 

Traumatique ou inflammatoire ainsi que toutes les maladies chroniques, 
a savoir : fistule post-diverticulaire ; ulcére peptique ; tuberculose ; acty- 
nomicose. Il ne s’agit pas non plus de lésions extrinséques : anévrysme, 
lésions pleuro-pulmonaires ou médiastinales. 

Enfin cette fistule est-elle d’origine cesophagienne ou bronchiale ? 

Nous croyons qu'elle n’est pas d'origine cesophagienne, parce qu'il n’y a 
pas d’antécédents de dysphagie ni de rétrécissement visible aux rayons X. 

Elle est bien d’origine bronchiale, parce que la malade a eu plusieurs 
crises de dyspnée et de toux, avec expectoration pendant un an et demi. 
Nous attribuons donc la fistule a l’existence d’une gomme syphilitique de 
la bronche droite. 
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LARYNGITE DES MAITRES D’ECOLE 


SA CONCEPPION. — PROPHYLAXIE (?) 


d’aprés le Dr. F. A. ROJAS. 
Chef de service O. R. L. de l’hdpital Tornu et du Corps Médical des Ecoles 


Parler de laryngites professionnelles n’est pas une nouveauté. Elles ont 
été signalées chez toutes les personnes dont la situation veut nécessaire 
l’usage et l’abus de la voix. Malgré tout le respect que l’on doit avoir pour 
des conceptions aussi anciennes, il apparait 4 l’auteur que ce probléme 
présente, aussi paradoxal que cela puisse paraitre, une conception toute 
nouvelle. 

La laryngite « d’emblée » n’existe pas : ce principe est le résumé des idées 
de tous les auteurs, lesquels aprés de longues explications, concluent par 
la phrase précédente. Aprés une étude scrupuleuse, il conclut que la laryn- 
gite professionnelle ne représente pas, a elle seule, une des causes les plus 
importantes, voire méme secondaire. En tout cas, jamais, 4 elle seule, elle 
n’est la cause productrice des phénoménes. 

La profession n’est pas la seule cause créant le syndrome laryngien. Tous 
les auteurs, et aucun ne fait exception, pensent que, pour la production d’un 
* processus chronique du larynx, if est indispensable qu’une autre cause 
existe pendant un temps plus ou moins long, avant de déterminer des 
altérations de la muqueuse laryngienne. 

Gouguenhein, en 1896, dit que les laryngites ne sont que la conséquence 
d’un processus des voies respiratoires supérieures. Schiffers, en 1921, affirme 
que la laryngite chronique « d’emblée » n’existe pas. Roux, dans |’ceuvre de 
Grancher, pense que les causes productrices de la laryngite chronique, sont 
les catarrhes naso-pharyngiens produits par les végétations adénoides, 
polypes hypertrophiés du cornet, déviations de la cloison. 

Boulay, en 1900, fait la méme affirmation et il énonce les deux principes 
suivants : 1° supprimer la cause ; 2° modifier l’état du larynx, au moyen 
d’un traitement spécial. 

Lauteur ajoute que son expérience et son observation ne font que con- 
firmer ces faits : il est impossible qu'une laryngite existe sans cause osten- 
sible 4 l’examen. La véritable étiologie des laryngites réside dans les pro- 
cessus qui produisent des obstructions nasales ou des lésions irritatives au 
niveau du pharynx (déviation de la cloison, hypertrophie des cornets, 
ozéne, végétations adénoides, polypes et les différentes formes de rhinites). 


(') La Semana Médica (Beunos-Aires), 15 aoat 1929. Résumée par le Dt LABARRAQUE. 
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En plus de l’influence des sécrétions nasales traversant le pharynx, il 
faut noter les amygdales cryptiques, les pharyngites ‘et les bronchites chro- 
niques. Par le fait d’une erreur ou par un manque d’attention injustifiée, 
on n’a pas donné a ces processus leur véritable importance dans la prophy- 
laxie de la laryngite. En résumé : causes anatomiques citées précédemment 
et causes occasionnelles favorisées par la situation spéciale des maitres 
qui utilise un larynx déja et antérieurement atteint par les processus chro- 
niques des voies respiratoires supérieures. 

A la consultation des Maitres d’école, nous avons étudié et cherché quels 
étaient les faits patents et essentiels qui pouvaient orienter notre étude, 
en premier lieu vers ce chapitre important des maladies dites professionnelles. 
Notre premier malade était un maitre chez lequel nous avons noté, bien 
avant qu'il ne sorte de 1’Ecole normale, qu'il avait eu plusieurs aphonies. 
Et dans ce cas, il était bien difficile, de penser 4 une influence de la profession 
sur l'état laryngé. Tous les malades, sans exception, qui venaient a la consul- 
tation pour réclamer un repos pour leur larynx, ont commencé par des 
phénoménes de pharyngite, amygdalites cryptiques, etc., ou par obstruc- 
tion nasale et insuffisance nasale. D’autres malades, ayant de la toux 
chronique avec des aphonies persistantes, étaient porteurs de lésions 
bacillaires. 

De plus, la statistique des maladies pendant les années qui précédent est 
la suivante : (mars, 29 ; avril, 30 ; mai, 37 ; juin, 17 ; juillet, 14; aoiit, 21; 
octobre, 15 ; novembre, 6). La logique la moins exigeante demanderait, pour 
accepter comme maladie professionnelle ou comme maladies déterminées 
par la profession du maitre, une augmentation des chiffres en rapport avec 
le travail 

Que devons-nous faire en présence d’un maitre ayant des lésions au 
niveau du larynx ? Aprés examen sérieux, on exposera au client la cause de 
sa maladie et la nécessité de la combattre pour obtenir un bon résultat. On 
notera tous les symptémes, le début et nos conseils thérapeutiques. Ce tra- 
vail sera signé du maitre d’école, pour leur montrer que nous avons accompli 
nos obligations, et pour nous permettre de nous présenter devant nos 
supérieurs. 

Comme traitement : a) traitement de la lésion nasale, pharyngienne ou 
pulmonaire ; 5) traitement local modifiant 1’état de la muqueuse ; c)repos 
absolu de l’organe et interruption de sa tache professionnelle. 

Le premier principe se heurte 4 un inconvénient pratique. Le maitre, 
par sa solde minime et les nécessités de la vie, ne peut accepter et régler 
lopération : il faut donc créer des sanatoria spéciaux pour la surveillance 
et le traitement des maitres. Cette solution est simple et son utilité est 
grande : bénéfice pour le maitre, pour 1’école et pour 1’éléve. En effet, les 

’ interruptions fréquemment répétées causent le plus grand préjudice a l’ensei- 
gnement. 


(4) Note du traducteur : l’année scolaire commence au mois de mars, 
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Le second principe sera observé et exécuté par le spécialiste lui-méme. 
Quant au repos absolu, il demande a étre précisé. 

Les lésions laryngées sont chroniques, les altérations de la muqueuse sont 
profondes. Pour arriver 4 la guérison, il faut le concours d’un séjour pro- 
longé aprés avoir complétement soigné la cause de la maladie, et non pas 
cing 4 six jours de repos. 

L’auteur ajoute : « Nous ne croyons pas, comme nous l’avons déja dit, 
que la profession est la cause de la laryngite : cela n'est pas et ne peut pas 
étre. Mais en présence de ce fait, nous devons trouver une solution. » Placer 
le maitre dans un service auxiliaire dans les mémes conditions de vie, n’est 
pas une mesure rationnelle. Une longue interruption, seule, doit devenir 
un droit dés que la laryngite chronique a été constatée. Penser que la 
maitre peut reprendre sa tache professionnelle avant 5 ou 6 mois, est une 
pure utopie. On doit leur accorder 4 peu prés le méme temps qu’aux malades 
atteints d’affections pulmonaires. De plus, un examen par un spécialiste 
avant son admission dans l’enseignement, doit étre exigé pour éviter de voir 
apparaitre une laryngite chronique au bout de trois mois de classe. Dans ce 
but, les médecins du Corps Médical doivent unir leurs efforts pour éviter 
aux maitres de nos enfants une telle incapacité professionnelle. 


4 
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SUR UN CAS DE MASTOIDITE AIGUE OUVERTE 
DANS LA PAROTIDE AVEC ABCES PAROTIDIEN (} 


d’aprés CARLOS F. ROLDAN VERGES, 
Chef de service & l’hépital Pormenio Pinéra 


et CLEMENTINO GRINSTEIN. 


J. E. C. 4gé de,19 ans, entre le 30 janvier 4 lI’hépital Pinero pour une 
appendicite aigué, opérée d’urgence. Cinq jours aprés, apparait une tumé- 
faction sur la parotide droite trés douloureuse. Deux jours aprés, incision 
et pus abondant. Deux jours apres cette derniére intervention, apparition 
de douleurs spontanées et 4 la pression sur la mastoide. Sensation d’écoule- 
ment dans l’oreille droite. C’est dans cette situation qu’il entre dans le 
service O.-R.-L. On note une énorme tuméfaction qui couvre les régions 
parotidienne et mastoidienne. Il sort du pus par l’incision située derriére la 
branche montante du maxillaire inférieur. De plus, d’aprés la déclaration 
du malade, depuis deux mois, il existe un écoulement de l’oreille, sans déter- 
miner aucune géne. Evidement pétro-mastoidien trés étendu, curettage 
de la portion de la glande parotidienne qui est en relation avec la pointe 
mastoidienne. On constate ainsi, chirurgicalement, la preuve de la relation 
du phlegmon parotidien initial avec la mastoidite de la pointe. Guérison 
au bout de 25 jours. 

A notre avis, il s’agit d’une variété peu fréquente de mastoidite expli- 
cable paz les particularités anatomiques de la région. 


@) La Semana Médica (Buenos-Aires), n° 30, 25 juillet 1929, résumé par le Dt LABARRAQUE.. 
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NOTES DE LECTURES 


L’HYDROPISIE DU LABYRINTHE 


Il y a des mots qui font fortune : celui-ci en est un. Bien des fois déja, 
en présence des manifestations cataclysmiques du vertige méniériforme, 
les auristes s’étaient essayé 4 parler de glaucome du labyrinthe. Mais cette 
expression, pour séduisante qu’elle fit, était trop manifestement vide de 
contenu expérimental. Depuis les recherches de WiTTMAACK il n’en est 
plus ainsi, et déja de nombreux travaux cliniques s’efforcent 4 décrire les 
diverses variétés d’hydropisie du labyrinthe. Il est temps de se demander 
si les voies nouvelles ouvertes par WITTMAACK et son école sont suffisamment 
tracées pour que le clinicien puisse s’y engager sans risquer de s’égarer. 

Le point de départ des recherches de WITTMAACK est le postulat suivant : 
il est nécessaire que les liquides de l’oreille interne maintiennent une compo- 
sition constante, sinon les délicats organes qui y sont plongés, et les cristaux 
otolithiques en particulier, se trouveraient lésés. Ce résultat est obtenu 
par la mise en jeu de deux facteurs : un processus de secrétion et un processus 
de diffusion, comme d’ailleurs dans tous les phénoménes secrétoires de 
l’organisme. Le premier est proprement biologique, le second est lié aux 
différences de pression osmotique qui s’exercent sur les membranes cellu- 
laires. Le siége du processus secrétoire c’est, suivant WITTMAACK, 
la strie vasculaire, l’épithélium hautement différentié du canal cochléaire, 
la totalité de l’organe de Corti et le sillon spiral interne, enfin les termi- 
naisons sensorielles du vestibule. 

Pour la grande majorité des auteurs, l’endolymphe se forme sur place ; 
seul FLEISCHMANN admet que l’endolymphe provient de la périlymphe 
par diffusion 4 travers la membrane de Reissner. Quant 4 la périlymphe, 
de l’avis général, elle provient du liquide céphalo-rachidien qui lui-méme 
seforme, suivant W., par secrétion dans les plexus choroides, et par diffusion 
au niveau de 1l’épithélium plat de revétement des méninges. Toutefois 
RETYJO et Scasz rejettent cette connexion entre la périlymphe et le liquide 
céphalo-rachidien. 

WITTMAACK s'est alors proposé d’étudier les désordres que provoque dans 
le labyrinthe l’introduction de substances étrangéres, et ceci 4 l’exclusion 
de tout processus inflammatoire ; de telles substances peuvent d’ailleurs 
emprunter diverses voies : méningée, vasculaire, tympanique. Cette derniére 
est particuliérement intéressante : en effet la membrane de la fenétre ronde 
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est une membrane semi-perméable, si bien que par une simple injection 


trans-tympanique on peut faire agir sur l’oreille interne, sans aucun trau- 
matisme, et progressivement, un grand nombre de substances. On a étudié 
ainsi l’effet du chlorure de calcium, des arséniates (YAMALKAWA), de l’acide 
chlorhydrique, de la guanidine (RUNGE). STEURER a fait pénétrer certains 
éléments par ionisation. De ces recherches il découle que les altérations sont 
différentes et totalement opposées suivant quel’on fait agir des acides ou 
des bases. 1° Dans le cas des acides, acide acétique 4 5 % par exemple, on 
voit un affaissement de la membrane de Reissner, 1’organe de Corti donne 
l'impression d’étre aplati ; le tunnel n’existe plus, les cellules des piliers 
sont brisées, les cellules sensorielles ont disparu ou sont méconnaissables ; 
quant 4 la membrane de Corti, la membrana tectoria, elle est considérable- 
ment amincie, et repose sur les restes de l’organe semblant faire corps avec 
lui. Mémes altérations au niveau des crétes et des macules. En faisant varier 
l'acidité de la solution, WITTMAACK a pu suivre, pour ainsi dire pas a pas, 
les lésions ; elles sont toujours identiques. On peut les caractériser en disant 
qu'il y a essentiellement rétraction des cellules lésées ; 2° mais si l’on fait 
agir une substance basique, comme la lessive de soude, on obtient des 
images totalement différentes, et les mémes éléments qui tout a l’heure 
étaient affaissés, rétractés, se montrent ici volumineux. Et il est tout a fait 
remarquable que l’atropine d’une part, la pilocarpine d’autre part, donnent 
respectivement des altérations tout a fait superposables 4 celles obtenues 
avec les acides dans le premier cas, les bases dans le second. Il est 4 peine 
besoin de souligner l’intérét d’une pareille constatation. ZAVISKA en parti- 
culier a injecté trois fois par jour 4 des lapins, et pendant plusieurs semaines 
consécutives, des doses massives de pilocarpine, qui d’ailleurs semblaient 
parfaitement tolérées. Le labyrinthe examiné a montré des lésions consi- 
dérables, identiques 4 celles obtenues avec les bases et qui seront décrites 
en détail plus loin. 

De ces faits on doit, d’aprés WITTMACK, conclure que pour maintenir 
l’architecture normale des crétes, des macules et surtout de l’organe de Corti, 
la présence des éléments de soutien, avec leur disposition particuliére, ne 
suffit pas, il faut qu’en outre soit assuré un certain degré de turgescence des 
cellules, cellules sensorielles aussi bien que cellules de soutien. Quand cette 
turgescence diminue ou disparait, l’organe s’affaisse ; il y a collapsus. Si 
bien que le processus initial auquel on doit attribuer ce collapsus n’est pas 
une action toxique, massive de l’acide sur les cellules, mais une altération 
primitive de leur fonction secrétoire. Rappelons encore une fois que l’atro- 
pine agit de la méme maniére. 

Inversement, l’action des solutions basiques se traduit par un gonflement 
de l’organe de Corti et des autres formations cuticulaires. Si l’on fait agir 
des solutions de plus en plus concentrées, on constate que les premiéres 
altérations portent sur la membrana tectoria qui, considérablement épaissie, 
tompt ses attaches avec l’organe de Corti. A ce moment les cellules senso- 
tielles sont encore intactes. A un degré plus avancé, la membrana tectoria 
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se libére et se replie vers la membrane de Reissner. Le sillon spiral 
interne qui jusque-la suivant les vues de WITTMAACK, était complétement 
isolé de la rampe cochélaire, communique maintenant librement avec lui. 
Cette rupture est due a l’afflux de liquide secrété, lequel produit dans 1’or- 
gane de Corti des altérations non moins caractéristiques : entre les cellules 
de Hansen se forment de grands espaces, analogues 4 des canaux de siireté ; 
les cellules de Claudius se vacuolisent ; les cellules du sillon spirale interne 
sont entiérement détruites ; les cellules sensorielles sont au contraire trés 
peu altérées, ce qui prouve bien que les lésions sont dues non 4 l’action de 
la substance étrangére elle-méme, mais a l’afflux de liquide, auquel sont peu 
sensibles les cellules sensorielles en raison de leur disposition trés libre dans 
le liquide de la rampe. Enfin a un degré plus accentué, on voit que l’organe 
de Corti est remplacé par un amas de débris cellulaires dont le contenu 


Fic 1 


Reconstruction schématique de |l’organe de Corti d’aprés Witt Maack. Remarquer la tur- 
gescenc des cellules et en particulier de la membrana tectoria. Le sillon spirale interne est 
est complétement isolé de la rampe cochléaire. 


albumineux s'est répandu dans la rampe cochléaire ; la membrane de 
Reissner bombe dans la rampe vestibulaire témoignant ainsi de l’excés de 
pression qui régne dans la rampe cochléaire. Ces altérations n’ont absolu- 
ment pas le caractére inflammatoire. 

Expérimentant avec la guanidine, RUNGE a obtenu les mémes résultats, 
d’ailleurs trés instructifs au point de vue de leur pathogénie. En effet, la 
guanidine ne peut agir qu’en milieu alcalin ; si sous son influence une secré- 
tion acide se produit, son action se trouvera annihilée. Si bien que le liquide 
secrété dans 1’oreille interne sous l’action de cette substance doit avoir une 
réaction acide pour la neutraliser. Et inversement on voit sous 1’influence 
d’un acide la secrétion tarir et les organes cuticulaires s’affaisser. Donc 
la production de liquide au niveau des extrémités sensorielles représente 


XN 


NOTES DE LECTURES 283 


un véritable processus secrétoire actif qu’on doit assimiler 4 une réaction 
de défense de 1’oreille interne. 

Toutes les lésions qui ont été décrites sont 4 leur maximum dans la spire 
basale du limacon, elles sont plus discrétes dans la spire moyenne, et font 
défaut au sommet de l’organe. Il faut en outre ajouter que les animaux en 
expérience présentent les signes banals de toute réaction vestibulaire et que 
suivant les cas on observe tantdét une restauration des fonctions, tantét leur 
disparition totale et définitive. 

Si l’animal est sacrifié trés longtemps aprés l’expérience, on voit qu’un 
processus actif de réparation a pris place ; mais ce qui est particuliérement 
intéressant ici, ce sont les altérations des cellules ganglionnaires, complétes 
en bas, partielles en haut. Or, comme les rampes tympanique et vestibulaire 


Fic. 2. 


La rampe cochléaire aprés action d’une solution acide : affaissement général de l’organe de 
Corti. (D’aprés RUNGE). 


sont a peu prés intactes, et que, en particulier, on n’y trouve pas d’exsudat 
albumineux, il faut encore une fois conclure que les altérations observées 
et spécialement celles des cellules ganglionnaires profondément situées dans 
l’os ne sont pas directement causées par la substance employée, mais bien 
par l’excés de pression développé par une secrétion considérable. 

L/action pathogéne de l’hydropisie ne se borne d’ailleurs pas a ces lésions, 
car elle peut entrainer une véritable nécrose des parties molles du canal 
cochléaire, et méme de 1’os sous-jacent. Mais de toute maniére, ce ne sont 
que des nécroses bénignes, accompagnées d’une trés légére suppuration 
réactionnelle, et incapables d’entrainer des conséquences d’ordre général 
graves, 
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Tous les faits qui viennent d’étre exposés constituent une base solide, 
Mais la question, et d’aucuns diraient la seule question qui intéresse l’auriste 
est de savoir en quoi ces recherches éclairent la pathologie humaine. II faut 
d’abord remarquer que les images qui ont été décrites sont totalement diffé- 
rentes de celles que l’on observe au cours d’une labyrinthite suppurée, par 
exemple : dans ce cas les rampes tympanique et vestibulaire sont envahies 
de tissu conjonctif, il y a des néoformations osseuses, les débris de |’organe 
de Corti sont entourés d’une membrane, etc. Ainsi la confusion ne semble 
pas possible, et si l’hydropisie du labyrinthe existe chez l’homme, on doit 
pouvoir en faire le diagnostic anatomo-pathologique. Encore faut-il savoir 
que l’hydropisie du labyrinthe n’étant pas en soi une maladie grave, la 
plupart des examens anatomo-pathologiques publiés comportent une part 
considérable d’interprétation, car on se trouve en présence de lésions an- 
ciennes oii interviennent des processus de restauration ou de dégénérescence 
secondaire. Aussi les vues de WITTMAACK et de son école n’ont-elles pas été 
admises par tous, et ZANGE en particulier ne pense pas que l’hydropisie du 
labyrinthe puisse jouer un autre réle que secondaire. 

STEURER qui a fait de nombreuses recherches sur la surdi-mutité, a publié 
deux cas oii les lésions semblent bien attribuables a une hydropisie du laby- 
rinthe d’origine méningée. II s’agissait de deux sujets sourds-muets congéni- 
taux, morts respectivement 4 65 et 59 ans, chez lesquels on a trouvé une 
atrophie du ganglion spiral et du nerf plus marquée dans la spire basale ; 
atrophie également de la strie vasculaire, ectasie du canal cochléaire, dispa- 
rition plus ou moins compléte de la membrane de Corti ainsi que des mem- 
branes otolithiques ; en revanche absence totale d’exsudat organisé, aucune 
trace de labyrinthite, labyrinthe osseux et oreille moyenne intacts. On a 
donc ici, semble-il, la preuve d’une dégénérescence post-hydropique de 
1’épithélium sensoriel. Il est vrai que des troubles de développement peuvent 
donner des images semblables. Mais la grande majorité des auteurs ont 
accepté les vues de STEURER, et, aprés lui, on a relaté un grand nombre 
d’observations d’hydropisie du labyrinthe, conséquences soit d’une ménin- 
gite, soit d'une méningo-encéphalite (Voss, GopPERT, etc.). Partant de 
cette base, ZAVISKA admet que beaucoup de troubles cochléaires et vesti- 
bulaires survenus au cours d’états méningés plus ou moins marqués relévent, 
non pas d’une névrite, comme on l’admet généralement, mais d’une hyper- 
tension endo-lymphatique. Et il en voit la preuve dans les résultats favo- 
rables obtenus soit par ponction lombaire, soit par l’action de la pilo- 
carpine. Dans d'autres cas ce sont des signes cliniques d’ailleurs discutables 
qui lui font porter ce diagnostic (dissociation entre les épreuves.calorique 
et rotatoire). Et méme en présence d’une syphilis méningée, c’est encore ce 
mécanisme qui explique les troubles observés. Dans le méme ordre d’idées, 
et toujours selon ZAVISKA, la surdité et les vertiges qui accompagnent les, 
tumeurs intra-craniennes, méme quand il s’agit de tumeurs de 1’auditif 
sont la conséquence d'une hypertension labyrinthique. Cet auteur cite 4 
l’appui de son opinion les examens histologiques de RUNGE, HABERMANN, 


STEURER. 
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Les substances susceptibles de modifier la composition du liquide de 
{oreille interne peuvent y étre apportées par la voie sanguine ; aussi a-ton 
décrit des hydropisies d’origine hématique, dont les crises méniériformes 
seraient l’expression clinique. Nombreuses sont les substances hydropigénes 
aut cours des maladies de la nutrition ou des maladies infectieuses. On peut 
signaler 4 ce point de vue les troubles de l’oreille interne observés chez les 
diabétiques (EDGAR), et les lésions décrites par BECK consécutives a l’injec- 
tion intraveineuse chez le lapin de toxines microbiennes variées (strepto- 
coques, staphylocoques, bacilles de Loeffler). auxquelles le labyrinthe 
parait extrémement sensible. 


Fic. 3. 

La rampe cochléaire aprés action d’une solution basique forte. Gonilement et éclatement 
des cellules de l’organe de Corti et du sillon spirale interne Le contenu albumineux des cellules 
s’est répandu dans la rampe. La membrana tectoria a rompu ‘es attaches avec l’organe de 
Corti. (D’aprés RUNGE). 


Enfin, la plupart des expériences de WITTMAACK ont été faites comme on 
l’a vu, en introduisant dans la caisse des substances irritantes. I] était donc 
trés tentant d’attribuer a cette origine tympanique les troubles labyrin- 
thiques qui surviennent au cours d’une affection de 1’oreille moyenne qu'il 
s'agisse de simple catarrhe tubaire accompagné de surdité et de vertiges, 
ou de grands. accidents labyrinthiques compliquent les suppurations auri- 
culaires aigués et chroniques. En ce qui concerne les premiers, ZAVISKA 
croit en établir l’origine par le résultat favorable que donnent les injections 
de pilocarpine qu'il emploie, semble-t-il, systématiquement dans tous les. 
troubles labyrinthiques. A vrai dire, on ne comprend pas bien comment la 
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pilocarpine, agent hydropigéne par excellence, comme ZAVISKA lui-méme 
l’a démontré, peut faire dispraitre les phénoménes d’hypertension, qu’en 
principe elle devrait au contraire renforcer. De plus, on peut se demander 
si les phénoménes labyrinthiques, qui le plus souvent disparaissent par une 
simple insufflation, relévent d’un mécanisme aussi compliqué que celui 
de l’hydropisie. En ce qui concerne les labyrinthites aigués survenant au 
cours des otites, il ne semble pas, au point de vue clinique, que 1’on doive 
mettre en doute leur origine infectieuse. Cependant, l’analyse anatomo- 
pathologique d’un cas minutieusement étudié par RUNGE, auquel nous 
avons fait dans le cours de cet article de nombreux emprunts, lui a montré 
que 1a également le phénoméne découvert par WITTMAACK doit intervenir. 
Il s’agissait d’une malade atteinte d’otorrhée ancienne avec cholestéatome, 
qui fut opérée pour des accidents labyrinthiques aigus, non fébriles. On 
trouva une fistule du canal semi-circulaire. L’intervention ne fut suivie 
d’aucune température ; mais quelques jours plus tard apparurent des signes 
de thrombo-phlébite de la jugulaire avec un état septiémique, et la malade 
mourut au bout de quelques semaines. A l’autopsie on trouve une ménin- 
gite bacillaire, un gros abcés du conduit auditif interne semblant avoir 
trés peu diffusé aussi bien du cété du trone nerveux que des rampes voisines ; 
de méme au niveau des fenétres, il y a une collection purulente, mais pa- 
raissant extrémement limitée. Partout ailleurs, c’est-a-dire dans les rampes 
du limacon, la columelle, les canaux semi-circulaires, on reconnait les signes 
d’une nécrose discréte sans suppuration, et seulement une trés légére infil- 
tration leucocytaire. Réunissant tous ces éléments, RUNGE considére que la 
nécrose labyrinthique n’est pas du tout causée par l’atteinte primitive 
infectieuse du tronc nerveux, mais bien au contraire que la nécrose a en- 
gendré la suppuration et l’oblitération vasculaire. ZANGE dont on a dit plus 
haut qu'il n’admettait pas la conception clinique de l’hydropisie du laby- 
rinthe, ne voit ici qu’un processus de suppuration et de nécrose provoqué 
par les microbes et leurs toxines. Mais RUNGE maintient que ni les uns ni 
les autres ne peuvent provoquer une nécrose comme celle ici décrite. Et 
d’ailleurs, dit RUNGE, 14 out il y a suppuration, c’est-a-dire dans la caisse, 
on ne trouve pas de véritable nécrose. Ainsi l’ordre de faits est le suivant : 
cholestéatome ancien ayant progressivement usé la paroi du canal semi- 
circulaire horizontal ; les produits de décomposition du cholestéatome 
entrainent une hypersecrétion réactionnelle dans le labyrinthe, cette hydro- 
pisie par l’excés de pression endolabyrinthique qui l’accompagne entraine 
tout a la fois une nécrose des parties molles, de la columelle, etc., ainsi 
qu'une suppuration réactionnelle ; cette nécrose s’étend au tronc nerveux 
ou apparait aussi une suppuration secondaire ; celle-ci gagne le sinus, la 
dure-mére ; la septicémie se développe qui emporte la malade. Toute cette 
discussion qu’il était nécessaire de reproduire, pour montrer jusqu’ot vont 
aujourd’hui les partisans de la théorie de W1TTMAACK, apparait vraiment 
bien subtile. 

Au total, on voit qu’on se trouve en présence de trois ordres de faits : 
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1° D’abord une série d’expériences qui éclairent la physiologie du labyrinthe, 
et montrent l’existence d’un processus actif de secrétion au niveau des 
terminaisons sensorielles, processus qui a pour but de maintenir la tension 
interne des organes cuticulaires ainsi que la pression endolymphatique ; 
2° De ces recherches d’ordre purement expérimental on a déduit, d’autre 
part, que certains aspects anatomo-pathologiques fréquemment rencontrés 
au niveau du labyrinthe, et ne paraissant pas avoir de caractére inflamma- 
toire, devaient étre interprétés comme l’expression d’une dégénérescence 
post-hydropique ; 3° Enfin, conséquence ultinme et plus lointaine encore, 
on a cherché a rapporter 4 cette cause un grand nombre de faits trés dispa- 
rates, et entre lesquels on chercherait vainement 4 établir un lien, puisqu’on 
y trouve aussi bien le catarrhe tubaire que la syphilis auriculaire et les 
tumeurs cérébrales. Aussi, se plagant au seul point de vue de la clinique, 
et en acceptant la réalité du phénoméne de WiTrMAAcK et l’exactitude des 
examens anatomo-pathologiques, est-on en droit de se demander si le 
processus auquel on rapporte des accidents si divers n’a pas un caractére 
tellement général qu’il serait 4 cause de cela dépourvu de toute signification 
clinique. Si derrigre toute manifestation labyrinthique peut se dissimuler 
V'hydropisie de 1’oreille interne, il devient inutile d’essayer de distinguer 
l’hydropisie de ce qui ne l’est pas, et c’est vers des causes plus lointaines que 
l’attention doit se porter. Lhydropisie ne constituerait pas une entité 
clinique ('). 

Mais d’un autre cété, on doit se demander si les expériences de WI?TT- 
MAACK n’ont pas mis en jeu des conditions totalement différentes de celles 
que l’on observe en clinique. La résorption de produits toxiques au niveau 
de la fenétre ronde doit étre exceptionnelle, ou bien les produits toxiques 
ont chez l’homme fort peu d'action, car dans l’immense majorité des cas 
Yoreille moyenne peut étre remplie de pus, on peut y introduire dans un 
but thérapeutique les topiques ies plus variés et les plus caustiques, sans 
déterminer la moindre réaction labyrinthique. La méme remarque s’impose 
n ce qui concerne les hydropisies « d'origine hématique ». Si vraiment le 
labyrinthe est 4 ce point sensible aux poisons circulant dans le sang, d’ou 
vient que les grandes dyscrasies sanguines, acidose ou urémie par exemple, 
ne s'accompagnent pas de manifestations labyrinthiques, alors que, tout 
au contraire, chez les malades qui souffrent de vertiges et de surdité (car 
chez ceux-la seuls on peut supposer 1’existence d’une hydropisie) les analyses 
du sang, des urines, du liquide céphalo-rachidien, ne fournissent que des 
résultats négatifs ? En ce qui concerne enfin les accidents labyrinthiques 
au cours des états méningés, il est bien difficile d’admettre que les lésions 
‘dans le domaine de la huitiéme paire sont d’une nature absolument diffé- 
tente des paralysies simultanément observées sur les autres paires cra- 


(*) Les résultats obtenus chez les grands vertigineux par la trépanation labyrinthique (Hautant) 
he prouvent rien ni pour ni contre la théorie de Wittmaack, car ce qu’on réalise ainsi ce n’est pas 
la diminution de pression endolymphatique, mais la suppression de l’organe lui-méme, a telle 
enseigne que a la trépanation labyrinthique on ajoute parfois le curetage du vestibule. 
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niennes. Et finalement on en vient 4 se demander si les lésions décrites par 
WITTMAACK ont bien la signification qu'il leur attribue, et si elles ne sont 
pas l’accompagnement fréquent et dépourvu de toute signification d’un trés 
grand nombre d’états pathologiques du labyrinthe : une conséquence et 
non une cause ? Nous n’avons aucune qualité pour soutenir cette objection, 
mais il sera permis de faire remarquer combien souvent il est difficile de 
concilier le point de vue expérimental et les constatations cliniques. On a 
pu voir au récent Congrés de Madrid quelles divergences séparent les physio- 
logistes et les cliniciens. Et c’est pourquoi, quel que soit l’intérét des recher- 
cherches de WITTMAACK, on fera bien, avant d’introduire en clinique la 
notion d’hydropisie du labyrinthe, de s’en tenir 4 la sage formule anglaise 
« watt and see » (attendre et voir). 
Raoul 
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I, Aubry et Klotz. — Adénopathie cervicale et végétations adénoides 


tuberculeuses . 


Je voudrais présenter avec Klotz deux malades atteints de végétations 
adénoides tuberculeuses qui s’accompagnaient de ganglions cervicaux ou 
plutét d'un ganglion cervical tuberculeux. 
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Il s’agissait d’adultes : l’un était agé de 52 ans ; l’autre de 46 ans. IIs 
étaient venus uniquement pour une grosseur siégeant dans la région cervi- 
cale, dans la gouttiére carotidienne et ils ne présentaient aucun signe 
fonctionnel, aucun trouble de 1’état général ; peut-étre un peu d’asthénie, 
pas la moindre fiévre. Le seul symptéme constaté est une adénopathie 
cervicale volumineuse. Chez l’un, elle était de la grosseur d’un ceuf de poule, 
chez l’autre de la grosseur d’une mandarine. 

Cette adénopathie se présentait sous la forme d’une masse tumorale, de 
consistance assez dure, élastique, non molle, et en méme temps, cette masse 
tumorale était un peu adhérente dans les plans profonds. Les plans super- 
ficiels étaient mobiles. 

Au premier aspect, on pouvait penser 4 une adénopathie cervicale néo- 
plasique. Cependant, l’examen des cavités muqueuses, tributaires de ce 
ganglion, ne montrait aucune lésion pathologique, sauf au niveau du cavum, 
un reste de végétations adénoides, reste qui, 4 cet Age, est une anomalie, et 
cette végétation était chez l’un peu exubérante, tandis que chez l'autre 
beaucoup plus importante et de consistance mollasse ; au porte-coton, 
elle ne saignait pas, elle ne semblait pas ulcérée ; en un mot, elle semblait 
presque normale, sauf peut-étre un peu plus pale que les végétations adé- 
noides habituelles que l’on rencontre chez l'enfant. Mais c’était surtout leur 
persistance chez l’adulte qui était une anomalie. 

La premiére biopsie faite au niveau de ces végétations adénoides nous a 
répondu « tuberculose » ; cette biopsie avait été faite a l’institut Curie. Nous 
doutions un peu. 

Nous avons fait une deuxiéme biopsie qui nous a répondu également 
« tuberculose ». C’est alors que, sur les conseils d’Hautant, nous avons 
enlevé l’adénopathie qui adhérait au sterno-cléido-mastoidien, ce qui nous 
a obligés de réséquer le sterno-cléido mastoidien et la jugulaire. 

A la coupe, on a trouvé un ganglion caséifié qui était nettement tuber- 
culeux. Par conséquent, il s’agissait ici de végétations adénoides tuber- 
culeuses avec un ganglion symptomatique de nature tuberculeuse. 

Cependant, pour étre plus sir, nous avons fait enlever par Ombredanne 
a Laénnec ces végétations adénoides, de fagon qu’elles soient inoculées dans 
le service de Ritz. 

Par conséquent, ici, le diagnostic n’était pas douteux. II s’agissait chez 
un adulte, de végétations tuberculeuses avec ganglion unique important 
de la région carotidienne qui pouvaient simuler le cancer. 

En effet, l’intérét de cette observation réside dans le diagnostic. Tous 
ceux qui avaient vu les malades dans le service pensaient immédia 
tement, en face du tableau clinique, & un lympho-épithéliome. Mais 
Vhistologie a montré, en réalité, que nous étions en train de faire 
une erreur de diagnostic et qu'il s’agissait d’un cas rare de lésions adénoi- 
diennes tuberculeuses. 

Effectivement, si on excepte l'enfant chez lequel les végétations adénoides 
sont assez souvent tuberculeuses, quand elles s’accompagnent de ganglions 
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cervicaux tuberculeux, chez l’adulte, ce sont des faits d’une extréme rareté. 
Cependant, nous pensons qu'il s’agit ici de tuberculose latente et que, dans 
tous les cas ot il y a adénopathie cervicale tuberculeuse chez l’adulte, surtout 
adénopathie cervicale mono-ganglionnaire importante, si on pense a exa- 
miner le cavum, peut-étre pourrait-on trouver plus souvent des lésions 
tuberculeuses. 

Un autre point particulier est le suivant : c’est qu’au point de vue patho- 
génie, il s’agit ici, non pas de tuberculose primitive, mais de tuberculose 
secondaire. La radiographie nous a montré, en effet, une tuberculose pul- 
monaire discréte non ulcéreuse, non évolutive. L’examen des crachats était 
négatif ; pas de température, aucun signe d’intoxication. 

Un autre point intéressant au point de vue général est le suivant : quelle 
est la conduite 4 tenir dans ces cas ? Nous pensons que dans les cas présents, 
on peut, sans aucune crainte de généralisation tuberculeuse, enlever 4 la 
fois le ganglion et l’amygdale. 


— André Bloch. J’ai présenté un malade qui avait donnél ieu 4 une discussion pro- 


longée, 4 propos d’un cas d’extension in situ d’une tuberculose laryngée, a la suite d’une 
adéno‘dectomie. 


Je crois que ces accidents sont plus fréquents qu’on ne le croit. 

Dans le cas particulier, il y a une chose qui me frappe, c’est qu’Aubry nous a dit que le 
malade avait un gros ganglion et il semble qu’on ait a intervenir sur ce ganglion beaucoup 
plus aisément que sur le pharynx lui-méme. 


Je ne vois pas pourquoi, il n’y aurait pas un risque de contamination, pourquoi on 
ne pourrait pas s’exposer a des accidents par intervention sanglante. 


Il. — A. Hautant, — Epithélioma du maxillaire supérieur, a évo- 
lution extrémement lente, depuis six ans. 


J'ai opéré cette malade qui est agée de 61 ans, en 1919, par voie externe, 
pour un épithélioma de l’ethmoide gauche. En 1920, récidive du néoplasme. 
Deuxiéme intervention, suivie d’une application de radium. En juillet 1922, 
nouvelle récidive. Je l’opére en octobre 1922, avec une nouvelle application 
de radium. 

Un an plus tard, en octobre 1923, je constate sur le planche de la fosse 
nasale et du sinus maxillaire gauche, la présence de bourgeons charnus 
grefiés sur des foyers d’ostéite. Je pense 4 une radionécrose, conséquence 
de la double application de radium 4 un an d’intervalle. Quelques mois 
plus tard, l'état local persistant sans changement, je fais une biopsie ; 
réponse : épithélioma. Pour traiter cette localisation nouvelle, due proba- 
blement 4 un ensemencement post-opératoire, car la lésion primaire était 
dans l’ethmoide et non sur le plancher de la fosse nasale, il aurait été néces- 
saire de pratiquer la résection de la voiite palatine. La malade s’y refusa. 

Depuis six ans la malade a été constamment suivie. Aucun traitement 
n'a été appliqué. Les bourgeons se sont un peu développés et la tumeur est 
maintenant du volume d’une noix. Etat général excellent. Pas de métas- 
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tases. Pour expliquer cette marche extraordinairement lente, il faut se 
reporter 4 l’examen histologique (D'™ Lacassagne, Institut Curie) : « Epithé- 
lioma prismatique a cellules mucipares. Tumeur formée par des villosités 
plus ou moins ramifiées, revétues d’une couche unique de cellules plutét 
cylindro-coniques. Secrétion abondante d’un mucus qui remplit les cavités 
pseudo-kystiques délimitées par les franges de l’épithélium. Celles-ci ne sont 
séparées les unes des autres que par de minces membranes collagénes ren- 
fermant des capillaires sanguins qui constituent l’axe des villosités. Activité 
caryocinétique moyenne. » 


— Lemaitre. Je ne peux pas faire autrement que de rapprocher ce cas-la de deux 
autres cas que j’ai pu observer avec Aubin : l’un se rapprochait exactement de cette 
malade. J’avais proposé une intervention et le malade, pendant trois ans, s’y était 
refusé . Néanmoins, comme il avait des maux de téte, j’ai décidé une premiére inter- 


vention, puis l’évolution étant la méme, j’ai apliqué un traitement diathermique et 
Pévolution s’est faite extrémement lente. 


Aubin m’a rappelé un cas qu’il avait observé l’année précédente chez son maitre Bour- 
geois. 


Or, j’ai eu les coupes de ces deux cas, celui obser.é dans mon service et celui observé 
par Aubin et je fus frappé par la ressemblance histologique. 


Ill. J. Ramadier et Chaussé, — Hydropisie méningée au cours d'une 
sinusite fronto-ethmoidale. 


Nous vous apportons l’observation d’un jeune garcon qui présenta, au 
cours d'une sinusite fronto-ethmoidale réchauffée, et compliquée de cellulite 
orbitaire, un syndrome méningo-encéphalique des plus alarmants, di comme 
nous le montrérent les événements, 4 une simple poussée d’hypertension 
du liquide cérébro-spinal ; c’est 4 notre connaissance, le premier cas publié 
d’accidents de ce genre, relevant d’une infection sinusienne. 

Le 5 janvier 1929, nous opérons par voie externe, le jeune Georges B..., 
agé de g ans, pour une sinusite fronto-ethmoidale gauche, compliquée depuis 
cing jours d'une cellulite orbitaire. Il semble, renseignements pris, qu'il 
s’agissait d’une sinusite aigué datant de 10 jours environ, et consécutive 
a une angine grippale. La température avait atteint 40°, lors du début 
de la poussée orbitaire ; mais elle avait baissé rapidement, en méme temps 
que le gonflement orbitaire s’atténuait sous l’influence des pansements 
humides. Si bien que 5 jours aprés le début des accidents, nous pouvions 
pratiquer l’opération 4 froid. Nous établissons un double drainage nasal 
et externe ; celui-ci est maintenu béant et surveillé journellement pendant 
un mois. Alors seulement la suppuration étant bien tarie depuis plusieurs 
jours, et les phénoménes orbitaires disparus, nous laissons la plaie se fermer. 
La cicatrisation se fait en quelques jours. L’enfant que nous revoyons tous 
les quinze jours, a retrouvé sa gaité, son appétit, son embonpoint, la tempé- 
tature, prise chaque jour, reste normale ; les maux de téte ont disparu ; 
on ne constate pas la moindre inflammation extérieure, ni la moindre 
suppuration nasale. 
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Le 4 avril, trois mois aprés ce premier épisode, en pleine santé apparente, 
l'enfant est pris 4 4 heures du matin, de mal de téte et de vomissements. 
A 8 heures, réapparition de la tuméfaction orbitaire gauche, comme avant 
la premiére opération ; la température marque 39°5. Dans 1’aprés-midi, 
les vomissements se répétent 4 quatre reprises. L’enfant abattu, somnolent, 
est pris de délire intermittent vers la fin de l’aprés-midi, et 4 7 heures, 
devant le Dt Baron appelé d’urgence, apparait une crise de convulsions 
généralisées qui dure quelques minutes. A dix heures du soir, nous trouvons 
enfant dans le coma, entrecoupé d’un peu de délire. Le pouls est 4 go, 
avec quelques irrégularités et la température 4 40°6. Nous constatons du 
Kernig, et une raideur de la nuque d’intensité moyenne. L’enfant fait devant 
nous une nouvelle crise de convulsions généralisées qui dure une minute 
environ, et retombe ensuite dans un coma profond. Moins de 24 heures plus 
tét, il était dans un état de santé parfaite, en apparence. 

Le temps nous manque pour demander un examen du fond de 1’ceil. Ces 
symptémes nous font penser 4 une méningite foudroyante ou a la rupture 
brusque dans les cavités ventriculaires d’un abcés du cerveau latent. Les 
paupiéres sont énormément tuméfiées et rouges du cété gauche ; ces symp- 
témes inflammatoires remontant vers la région frontale et prenant la base 
du nez. Il y a quelques traces de pus dans le méat moyen. La cause des 
symptémes méningo-encéphaliques réside certainement dans le brusque 
réveil de la sinusite opérée il y a trois mois et complétement guérie en appa- 
rence. 

Une ponction lombaire pratiquée séance tenante améne un jet tendu de 
liquide céphalo-rachidien absolument clair ; on en recueille trois tubes et 
l’on retire l’aiguille avant d’obtenir le goutte 4 goutte afin d’éviter une 
décompression trop brusque. A l’analyse, ce liquide devait se révéler normal 
(2 lymphocytes par millimétre cube, 0,7 d’albumine par litre). Cette hyper- 
tension d’un liquide céphalo-rachidien, parfaitement clair, nous éloignait 
du diagnostic de méningite et consolidait celui d’abcés du cerveau. 

L’enfant est opéré aprés quelques bouffées de chloroforme, 4 11 heures 

du soir. Nous trouvons deux ou trois gouttes de pus dans le foyer fronto- 
ethmoidal, déja opéré ; nous découvrons ensuite dans l’angle postéro- 
inférieur du sinus frontal, un petit diverticule de ce sinus, rempli de pus et 
qui n’avait pas été ouvert. Il n’y a pas de pus dans I’orbite : il s’agit d’une 
cellulite orbitaire fluxionnaire. On dénude la dure-mére, au niveau de la 
paroi postérieure du sinus frontal, sur une étendue de plus d’un centimétre. 
La dure-mére se plaque et bombe fortement dans cette bréche. On l’incise 
sur I centimétre de long : les lévres de cette incision s’écartent aussitét, 
sous la poussée du cerveau dont la surface est fortement vascularisée ; du 
liquide cérébro-spinal sort en bavant, il est clair, mélangé seulement 4 du 
sang issu des lévres méningées. Nous ponctionnons le cerveau d’avant en 
arriére a l’aidg d’une sonde cannelée, en donnant a cet instrument successive- 
ment trois obliquités différentes, et en le poussant au moins a 4 centimétres 
de profondeur (la corne antérieure d’un ventricule latéral non distendu se 
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trouve a 3 centimétres environ du cortex frontal) : nous ne ramenons ni 
liquide céphalo-rachidien, ni pus. L’état du malade, son pouls, sa respiration 
nous donnant de fortes inquiétudes, nous arrétons 14 nos investigations. 

Le lendemain matin, le malade a retrouvé toute sa connaissance. II 
répond en souriant 4 nos questions. Il demande 4 manger. Il a dormi paisi- 
blement toute la nuit. Sa température est 4 39°5 ; le soir, elle sera 4 39°, le 
lendemain soir 4 38°6, et le surlendemain 4 38°1, pour atteindre la normale 
et s’'y maintenir, 4 partir du 4° jour. La plaie méningo-encéphalique étant 
béante dans le foyer sinusien, le pansement est refait dés le lendemain de 
l’opération et sera renouvelé tous les jours ; on le fait en deux temps, nasal 
d’abord, cérébral ensuite. Pendant cing ou six jours, on trouve le pansement 
tout imbibé de liquide céphalo-rachidien ; mais le cerveau n’a aucune ten- 
dance a faire hernie et se recouvre rapidement d’un tissu de bourgeonnement 
de bon aspect ; il n’y a trace de pus nulle part. On laisse 4 dessein le drainage 
nasal se combler. Au dixiéme jour, on laisse la plaie externe se refermer. 

Depuis lors (10° mois) nous revoyons l’enfant toutes les trois semaines 
et nous constatons que son état de santé est parfait. 

A Quinke revient le mérite d’avoir, en 1893, élucidé la raison anatomo- 
pathologique de certains accidents méningo-encéphaliques graves en appa- 
rence, bénins en réalité, qui compliquent parfois l’otite : ils sont dus a une 
hyperproduction considérable du liquide céphalo-rachidien, sans modifi- 
cations histo-chimiques de celui-ci. Quinke donne 4 ces accidents le nom de 
« méningite séreuse ». 

MM. Lombard, puis H. Bourgeois en reprennent 1’étude et l’on trouve 
dans la thése de Passot (1913) l’essentiel de leur doctrine. Il faut, comme 1’ont 
montré ces auteurs, distinguer nettement les réactions méningées de type 
purement hypertensif, des réactions méningées 4 liquide clair et hyper- 
tendu, mais renfermant un excés d’albumine et d’éléments lymphocytaires, 
témoins d’une inflammation méningée réelle, bien qu’aseptique. Le terme 
de méningite séreuse doit donc étre réservé 4 ces derniers accidents, mais ne 
saurait convenir aux premiers. A ceux-ci, convient le nom d’« états méningés 
hypertensifs », états qui, selon que l’hyperproduction du liquide cérébro- 
spinal se produit dans les espaces sous-arachnoidiens ou dans la cavité des 
ventricules latéraux, seront désignés sous les noms d’« hydropisie méningée » 
ou d’« hydropisie ventriculaire ». 

La pathogénie des états hypertensifs est en réalité mal élucidée, mais un 
fait est certain, c’est qu'un état méningé hypertensif pur n’est jamais l’indice 
d’une autre complication endo-cranienne, et qu'il ne se transforme pour ainsi 
dire jamais en méningite, tandis que la méningite séreuse n’est souvent que 
le premier stade d’une méningite septique ou le reflet d’une collection encé- 
phalique. Il est done bien nécessaire, comme le demandent Lombard, 
Bourgeois et Passot, de distinguer l’un de l’autre ces deux ordres d’accidents. 

Notre observation nous permet d’apporter aux notions classiques quelques 
compléments et aussi quelques rectifications. 

Elle montre tout d’abord que ces états méningés hypertensifs ne sont 
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pas l’apanage de l’otite. A priori, on doit penser qu’ils peuvent compliquer 
aussi bien tout autre foyer infectieux, voisin des méninges, qu’un foyer 
otitique ou méme tout foyer infectieux quel que soit son siége, si l’on admet 
avec certains auteurs qu’il s’agit de phénoménes généraux liés 4 une toxémie, 
plutét que d’un processus local fluxionnaire. En fait, cependant, l’hydro- 
pisie méningée est un accident tout 4 fait exceptionnellement relaté en 
dehors de l’otite : un cas de Cain compliquant un hématome suppuré de la 
cloison, et un cas de Caussade et Logre (Soc. Méd. Hépitaux, 1912), accom- 
pagné de fiévre et d’origine indéterminée, sont les seuls mentionnés dans la 
thése de Passot. 

En tout cas, lorsque nous efimes 4 traiter le malade dont l’histoire vient 
d’étre relatée, nous ne connaissions pour notre part aucune observation 
d’hydropisie méningée ou ventriculaire en rapport avec un foyer sinusien, 
ce qui rendit notre décision thérapeutique trés hésitante. 

Démontrer que des accidents méningés d’ordre purement hypertensif 
peuvent exister au cours d’une infection sinusienne, tel est le principal 
enseignement de cette observation, car de cette notion, découle la conclusion 
pratique suivante: il n’y a pas, survenant au cours d’une sinusite, de syn- 
drome méningo-encéphalique si alarmant, si désespéré en apparence, qu’il 
nous autorise 4 rester dans l’inaction thérapeutique. 

En second lieu, il est classique de dire que l’aspect clinique des états 
méningés hypertensifs est beaucoup plus celui d’un syndrome cérébral, 
tumeur ou abcés, que celui d’une affection méningée. On intervient géné- 
talement avec le diagnostic ferme d’abcés cérébral, et c’est une surprise 
de voir 4 la ponction du cerveau, s’échapper un liquide clair contenu dans 
le ventricule. Le principal symptéme sur lequel repose ce diagnostic d’abcés 
encéphalique, c’est l’absence de température élevée, symptéme habituel 
dans les états hypertensifs, et fréquent dans l’abcés encéphalique. Mais il 
n’en est pas toujours ainsi, comme on peut le penser d’ailleurs a priori. En 
effet, que l’état hypertensif se produise au cours d’une otite ou d’une sinusite 
aigué, ou bien au cours du réchauffement d’une suppuration chronique, 
une température élevée pourra accompagner le syndrome méningo-encépha- 
lique. Il en était ainsi chez notre malade oi le réveil de la sinusite fronto- 
ethmoidale avait entrainé du méme coup une cellulite orbitaire et la réaction 
méningée hypertensive : brusque ascension thermique 4 39°5, céphalée, 
vomissements ; puis dés le soir méme, dissociation de la température a 40° 
et du pouls 4 go, Kernig, coma entrecoupé de délire et de convulsions ; un 
tel aspect n’était-il pas celui d’un malade agonisant sous le coup d’une 
méningite suraigué ? Et, je l’avoue, notre premier mouvement fut de ne 
rien tenter, car nous ignorions jusqu’a ce jour la possibilité d’une réaction 
hypertensive simple, au cours des infections sinusiennes. Une constatation 
cependant, simple nuance il est vrai, aurait pu peut-étre éveiller notre atten- 
tion : les contractures n’avaient pas l’intensité extréme de la grande ménin- 
gite, le Kernig et la raideur de la nuque étaient relativement modérés, 
l’attitude en chien de fusil était seulement ébauchée. Ce point mérite d’étre 
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noté car l’absence ou le faible degré des contractures, est généralement 
signalée dans la plupart des observations d’états méningés hypertensifs. 

En somme, l’hydropisie méningée ou ventriculaire simule généralement 
l’abcés cérébral. En pareil cas, quelle que soit la gravité des symptémes, le 
spécialiste ne peut manquer de faire une exploration méningo-cérébrale ; 
ce faisant, en méme temps qu'il découvrira {son erreur de diagnostic, il 
pratiquera le traitement de la véritable cause des accidents. Mais dans 
certaines circonstances, le tableau clinique simulera plutét la méningite 
foudroyante. Appelé auprés d’un tel malade, agonisant, le spécialiste 
pourrait étre tenté de l’abandonner a son sort. Ce serait une faute : il reste 
encore 4 ce malade une chance de salut, il est peut-étre simplement sous le 
coup d’un accident de compression cérébrale, une ponction lombaire peut 
le sauver. 

Il n’est pas douteux, en effet, que ces troubles de compression cérébrale, 
puissent entrainer la mort. Cette terminaison apparaissait comme inévi- 
table chez notre malade si l’on était resté dans l’inaction. Par contre, on 
peut poser en principe que tant que la mort n’est pas diiment constatée, 
nous avons en main la guérison des accidents. 

J’en arrive au traitement de ces hypertensions méningées. Passot conseille 
la simple rachicentése en cas d’hydropisie méningée, et la ponction ventri- 
culaire en cas d’hydropisie ventriculaire, car ici, dit-il, la ponction lombaire 
ne peut agir sur la tension intraventriculaire puisque les orifices entre les 
deux circulations sont obturés. Il nous parait malheureusement bien 
difficile de différencier cliniquement ces deux variétés de siéges de l’hyper- 
tension méningée. Dans notre cas, la gravité du syndrome, les crises de 
convulsions généralisées, étaient en faveur d'une hypertension ventriculaire 
suraigué. Néanmoins, nos ponctions ventric laires restérent blanches, tandis 
que l’incision de la dure-mére donna issue 4 un liquide extrémement abon- 
dant, pendant deux ou trois jours. 

Pour notre part, nous croyons qu'il convient de se laisser guider par la 
gravité des symptémes. Si les accidents ont une évolution subaigué, si le 
malade ne présente ni torpeur, ni ralentissement notable du pouls ou de la 
respiration, on se contentera d’abord de la rachicentése, quitta 4 avoir 
recours 4 des moyens de décompression plus actifs en cas de retour des 
accidents. La ponction lombaire sera abondante, de fagon 4 ramener la 
pression 4 un degré voisin de la normale, c’est-a-dire 4 un goutte 4 goutte 
rapide ; on sera ainsi amené 4 retirer parfois jusqu’au contenu de cing 4 six 
tubes a essai ; mais cette évacuation devra se faire lentement, en se servant 
d’une aiguille d’un calibre faible, le malade étant dans le décubitus latéral. 

Si au contraire les symptémes nous font craindre une issue fatale immi- 
nente, nous devons faire suivre la ponction lombaire de l’incision des mé- 
ninges et de la ponction des ventricules latéraux. 

Quant au foyer infectieux, quelle conduite devons-nous adopter 4 son 
égard ? On a soutenu que l’apparition d’un état méningé hypertensif 
n’apporte aucune indication thérapeutique nouvelle au traitement de ce 
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foyer, sous prétexte qu’en fait ces états se greffent sur les otorrhées les plus. 
banales, exceptionnellement compliquées d’ostéite, et souvent méme non 
accompagnées de mastoidite. Notre observation ne nous permet pas d’ad- 
mettre cette maniére de voir d’une fagon absolue, car la complication mé- 
ningée apparut lors du réchauffement de la sinusite et en concomitance avec 
une cellulite orbitaire ; elle était donc bien en relation directe avec cette 
poussée sinusienne. On est donc en droit de penser, dans tous les cas, que le 
foyer infectieux est peut-étre malgré l’absence de signes évidents, en voie 
d’activité. La prudence nous conseille de ne pas le négliger, sans compter 
qu’on pourra toujours se demander si ce syndrome d’hypertension avec 
liquide clair et histo-chimiquement normal, ne cache pas en réalité un abcés 
encéphalique profond : cette éventualité est sinon fréquente, du moins 
possible, comme l’admet Moulonguet dans sa thése sur les abcés du cerveau, 
d'origine otique. Nous pensons, en définitive, que l’acte opératoire doit 
traiter le foyer originel en méme temps qu’il va a la recherche de la compli- 
cation. 

Une derniére question est 4 envisager. Pour inciser les méninges et pour 
ponctionner les ventricules latéraux, y a-t-il un inconvénient 4 utiliser la 
voie créée par le curetage du foyer infectieux, ou vaut-il mieux, redoutant 
dinoculer les méninges, créer une voie spéciale, temporale par exemple ? 
Il semble démontré, en fait, que la plaie dure-mérienne pratiquée au niveau 
méme du foyer septique ne constitue pas une porte d’entrée a 1’infection, 
Dans aucun cas traité ainsi par voie mastoidienne, au cours d’une otite. 
on n’a eu a déplorer l’évolution consécutive d’une méningite ou d’une encé- 
phalite. Dans notre observation, nous avons pu, sans inconvénient, inciser 
largement la dure-mére dans le foyer méme de la sinusite frontale, et 
ponctionner le cerveau a la recherche d’un abcés ou d’une hydropisie ventri- 
culaire ; la dure-mére ne fut pas suturée et son ouverture fut laissée béante 
dans le foyer. Nous primes soin seulement, 4 chaque pansement, de placer 
aussi isolément que possible, une méche sur la dure-mére et l’autre dans le 
sinus, sans essayer de maintenir un trajet sinuso-nasal. 

Mais si cette voie du foyer se préte parfaitement 4 la ponction ventri- 
culaire en cas de sinusite fronto-ehtmoidale, il n’en est plus de méme évi- 
demment, en cas d’oto-mastoidite. Ici, la voie mastoidienne permet 1’inci- 
sion méningée simple ; si l’on veut ponctionner les ventricules latéraux, il 
est plus commode pour atteindre ceux-ci, de créer une nouvelle trépanation, 
temporale. 

Nous résumons en terminant les deux notions principales qui se dégagent 
de notre observation : l’hydropisie méningée peut se voir au cours des sinu- 
sites, comme au cours des otites ; elle s’accompagne parfois d’une grosse 
température, ce qui peut rendre son diagnostic plus difficile. 


— H. Bourgeois. Je re-rocherai amicalement 4 Ramadier de ne pas m’avoir cité. 
Non seulement je fus le premier en France & avoir publié avec Lecéne ce que nous avons 
Improprement appelé une méningite séreuse, mais j’ai présenté plusiews observations 


= 
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a notre Société et j’ai fait une communication a la Société d’Oto-Neuro-oculistique. Je 
me permettrai également une critique @ propos de la dénomination de syndrome hyper- 
tensif : pourquoi ne pas accepter le terme d’hydropisie méningée si heure :sement introduit 
par Lombart dans la thése de Past ? 

La est en effet toute la question. Dans ces cedémes méningés qui avoisinent les suppu- 
rations nasales et surtout auriculaires il n’y a pas méningite 4 proprement parler parce 
qu'il n’y a pas réaction inflammatoire des méninges : le liquide reste clair aussi pauvre en 
albumine et en élément cellulaire que normalement, plus pauvre quelquefois car il est 
comme dilué. 

Dans la derniére édition du Précis de Pathologie chirurgicale j’ai insisté sur l’importance 
de ce caractére anatomique du liquide parce qu’il constitue le meilleur moyen de diagnostic 
que nous ayions pour distinguer l’hydropisie méningée de l’abcés du cerveau. Le syn- 
drome hypertensif est souvent le méme dans les deux affections et il est vrai qu’un assez 
grand nombre d’opérateurs ont ouvert un ventricule latéral distendu, qui cherchaient un 
abcés cérébral. Or la ponction lombaire raméne en cas d’abcés un liquide céphalo-rachidien 
soit trouble, soit clair, mais, s’il est hypertendu, toujours anormalement riche en albu- 
mine et en éléments cellulaires. Un abcés du cerveau peut évoluer a la rigueur sans irri- 
tation méningée collatérale, mais si celle-ci existe, ce sera sous forme de méningite asep- 
tique et non pas sous forme d’hypdropisie simple. 

J'ai montré dans la thése de Dhesors, qu’une hydropisie méningée pouvait a elle seule 
produire par compression une paralysie du moteur oculaire externe. 

La stase papillaire devient souvent assez accentuée pour mettre la vision en danger et 
nécessiter une intervention, laquelle est commandée aussi dans certains cas par la gravité 
de l’état général. 

Un symptéme trés important observé par Ramadier nous a vivement intéressé a savoir 
les convulsions épileptiformes généralisées, Jusqu’ici nous pensions que ce symptome 
appartenait uniquement aux hydropisies épendymaires, l’observation de Ramadier 
nous apprend que les cedémes arachnoidiens peive it aussi le provoquer. 

Comment intervenir ? Nous n’avons jusqu’ici opéré que pour des hydropisies méningées 
de cause auriculaire. Nous avons jugé qu’une opération simplement décompressive était 
insuffisante et qu’il fallait faire une opération vraiment radicale, 4 savoir l’évacuation : 
du liquide. Nous incisons les téguments de la fosse temporale 4 3 centimétres au-dessus 
du conduit auditif et avec une fraise nous mettonsa nu la dure-mére, nous l’incisons ; 
puis, en comprimant une de lévres de la plaie nous nous rendons compte s’il existe du 
liquide dans la cavité arachnoilienne ; s’il y a hydropisie, le liquide s’écoule immédiate- 
ment et nous en évacuons la plis grande quantité possible. Si non, nos ponctionnons 
perpendiculainement jusqu’é une profondeur de 3 centimétres a la recherche du ventri- 
cule latéral distendu. Point capital, en cas de distension d’un ventricule latéral il faut 
également et immédiatement ponctioaner celui du cété opposé, Réunion immédiate. 

On m’a reproché la brusquerie d’une semblable décompression pouvant expliquer 
quelques hémorragies en flamméches sur !a rétine d’une de mes opérées. J’ai soumis cette 
ot jection la Société d’oto-neuro-oculistique le Pt Terrien m’a pleinement rassuré 
et approuv-: 


—Moulonguet. Je voudrais ajouter un mot surle traitement de cesétats hypertensifs. 
M. Bourgecis a envisagé de fagon extrémement intéressante le traitement chirurgical ; 
sans vouloir méconnaitre les immenses avantages de ce traitement, on ne peut nier qu'il 
revét un certain caractére de gravité. Il me semble donc que dans tous les cas oi il n’y a 
pas un danger de mort imminente, on peut tenter le traitement médical. Je vous rappelle 
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Jes notions établies par Leriche qu’en injectant dans les veines un liquide fortement 
hyp2rtonique, notamment du serum glucosé 4 300 grammes par litre, on arrive en l’espace 
de quelques minutes a abaisser considérablement la tension du liquide céphalorachidien, 
Il y a donc intérét @ tenter ce traitement avant d’opérer, quitte bien entendu, a trépaner, 
si l'état hypertensif se prolonge ou s’aggrave. 


— Ramiadier. Est-ce vraiment que, dans l’abcés cérébral, l’hypertension du liquide 
céphalo-rachidien est toujours accompagnée de réaction cellulaire ? 

Je crois pour ma part, d’aprés quelques documents consultés a cet égard, qu’on trouve 
parfois de ’hypertension pure du liquide céphalo-rachidien au cours des abcés encépha- 
iques. 


IV. Halphen et Buneau, — Kyste branchial du cou a prolongement 
endo-laryngé. 


La jeune femme que nous avons l’honneur de vous présenter est venue il 
y a quelques semaines 4 la consultation de la Pitié, pour un enrouement 
tenace, et, surtout, pour une masse assez volumineuse du cou apparue, en 
méme temps que l’enrouement, il y a 3 mois 1/2 environ. 

Le 21 juillet dernier, la malade eut un accouchement trés pénible qui lui 
arracha de nombreux cris de douleur. Depuis ce moment, sa voix est enrouée, 
un peu éteinte. Quelques jours aprés, elle remarqua par hasard une 
grosseur au niveau du cou. Trés rapidement cette tumeur atteignit son 
volume actuel, sans subir de modifications appréciables. A aucun moment, 
la malade n’a éprouvé de géne de la déglutition, douleur, ou dyspnée. Elle 
signale seulement que sa respiration est devenue bruyante la nuit. 

Cette tumeur, grosse comme une mandarine, siége au niveau de la région 
thyro-hyoidienne. Elle déborde de quelques centimétres la ligne 
médiane, mais elle est nettement située de cété droit du cou. En arriére, 
elle n’atteint pas la gouttiére des gros vaisseaux qui reste tout a fait libre. 
Elle est recouverte d’une peau normale ayant conservé toute sa souplesse 
et sa mobilité. A la palpation, cette masse de consistance un peu élastique, 
donne la sensation nette de fluctuation. Elle est amarrée aux plans profonds 
et suit le mouvement d’ascension du larynx 4 chaque déglutition. Elle n’est 
nullement douloureuse 4 la pression. 

En pratiquant l’examen au miroir laryngé, on est immédiatement frappé 
par une modification profonde de la région. La tumeur refoule en haut et 
en dedans la muqueuse du sinus piriforme droit qui est comblé et est devenu 
saillant comme un déme. Le repli glosso-épiglottique latéral est tendu comme 
une corde. La base de l’épiglotte, 4 droite, est refoulée, élargie, de méme que 
le repli aryténo-€piglottique, dans son tiers antérieur. 

Le ventricule est éversé au point de masquer complétement la corde vocale 
droite. L’aryténoide droit est normal et se dégage nettement dans le mouve- 
ment de phonation. L’hémilarynx gauche est normal. 

Ce pole cavitaire de la tumeur apparait gros comme une petite noix, et 
est recouvert d’une muqueuse normale sur laquelle on remarque seulement 
un lacis veineux peu développé. 


: 
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Les deux ponctions exploratrices que nous avons pratiquées n’ont pas 
ramené de liquide mais seulement un peu de magma caséeux trés épais dont 
Vexamen par le Laboratoire a été négatif. 

Une radiographie de la région nous a montré un os hyoide normal. Ajou- 
tons que le Bordet-Wassermann a été complétement négatif. 

Disons ici quelques mots des antécédents personnels de la malade. En 
dehors d’une appendicite opérée en aoiit 1928, nous relevons comme fait 
intéressant, une pleurésie gauche survenue en février 1929 alors que la malade 
était 4 son troisiéme mois de grossesse ; une ponction aurait permis d’évacuer 
un litre et demi de liquide. La grossesse suivit son cours normal et se termina 
par la mise au monde d’un enfant de six livres bien constitué. Ultérieurement 
une radiographie révéla les traces d’une pleurésie de la base droite, restée 
inapercue. La malade est actuellement dans un état général plutét médiocre 
et se fatigue vite ; mais elle ne présente ni toux, ni expectoration et la radio- 
graphie pulmonaire que nous avons fait pratiquer n’a montré aucune lésion 
parenchymateuse en évolution. 

Il n’en reste pas moins que cette jeune femme peut étre considérée comme 
suspecte de bacillose et ce fait aurait pu nous orienter vers le diagnostic 
de ganglion tuberculeux en voie de ramollissement ou d’abcés froid ostéo- 
pathique 4 point de départ hyoidien. Mais 1’évolution de cette tumeur, 
l’absence de réaction de la peau et des tissus avoisinants, le résultat négatif 
des ponctions, l'intégrité de l’os hyoide constaté a la radiographie ne per- 
mettent guére de s’arréter 4 ce diagnostic. 

Nous avons de méme éliminé la gomme spécifique, le lipome, le dysem- 
bryome, cette tumeur ne semblant présenter aucun caractére de malignité. 
Une tumeur conjonctive pourrait donner une image laryngée analogue a 
celle que nous avons ici, mais il y aurait alors des modifications de l’aspect 
de la muqueuse ; l’évolution serait différente. I] ne s’agit pas non plus d'un 
laryngocéle qui serait sonore et réductible. 

Nous pensons étre en présence d’un kyste d’origine branchiale, probable- 
ment dermoide. 

Ces sortes du tumeurs sont rares, et ont été récemment décrites dans un 
travail du D' Bosdeveix, inspiré par le D™ Hautant. 

Le cas que nous présentons, offre une particularité : alors qu’habituelle- 
ment l’évolution est trés insidieuse, nous avons relevé ici une apparition 
brusque a la suite de cris prolongés. Ceux-ci ont-ils déclenché l’apparition 
d’une tumeur totalement inexistante auparavant ou au contraire la tumeur 
existait-elle déja, bien tolérée et complétement ignorée. Cette seconde hypo- 
thése nous parait la plus probable, en tout cas, il nous semble de nier toute 


relation de cause a effet entre les efforts vocaux et la poussée aigué de cette 
tumeur. 


— André Bloch. J’ai vuun cassemblable dans le service de M. Hautant, avec ceci de 
particulier c’est qu’il avait une lésion et une tumeur trés latérale. On avait d’abord fait 
un diagnostic de néo avec ganglion. Ce n’est qu’ensuite qu’on s’est apercu qu'il y avait 
communication de la tumeur cervicale avec la lésion laryngée. 


rait 


SOCIETE DE LARYNGOLOGIE DES HOPITAUX DE PARIS 301 


— Lemaitre. Cette malade me rappelle beaucoup la malade qu’Halphen a présentée 
il y a quelques mois devant la Société et pour laquelle il m’a fait l’amitié de me demander 
’intervenir avec lui. Or, cette malade était un cas trés net de laryngocéle ; je dois dire que 
cette hernie de la membrane thyroidienne s’est transformée en une éritable véventration. 
Nous avons l’intention de montrer cette malade dans une prochaine séance. 


\, André Bloch et Joseph Lemoine, — Traitement de deux fistules 
branchiales par exérése chirurgicale et diathermie. 


Il s’'agit d’un enfant 4gé de 8 ans qui est venu nous consulter a l’hépital 
Bretonneau, vers le 15 septembre 1929 pour 2 petites fistules branchiales, 
droite et gauche, situées dans la région de l’arcade zygomatique 4 1’extré- 
mité antérieure de l’hélix. Ces fistules qui s’infectaient de temps en temps 
mesuraient 3 millimétres de profondeur et descendaient verticalement. 

Nous avons traité le malade 4 gauche, par l’exérése chirurgicale du kyste, 
4 droite par la diathermie. 

Anesthésie au chloroforme. 

A gauche : Exérése chirurgicale de la poche fistuleuse avec suture intra- 
dermique qui n’a pas tenue. Durée de l’intervention : un quart d’heure envi- 
ron. 

A droite : Forte séance de diathermo-coagulation a la pointe monopolaire 
enfoncée dans la poche fistuleuse. Durée de l’intervention : quinze secondes. 

10 jours aprés : 

A gauche : cété chirurgical, belle cicatrisation. 

A droite : grosse eschare diathermique de la largeur d’une piéce de 10 sous 
qui nous fait craindre d’avoir agi un peu fortement. 

I mois aprés : 

A gauche : Cété chirurgical, reproduction d’une fistule. 

A droite : guérison qui semble définitive puisqu’elle date de un mois et 
demi. 


VI. Baldenweck, André Bloch et Joseph Lemoine, — Traitement 
d'une sténose narinaire par le procédé de la greffe en charniére. 


Il s’agit d’une fillette, Aagée de 16 ans, atteinte de sténose narinaire com- 
plete, bilatérale, et que nous vous avons présenté il y a un an, avant d’in- 
tervenir. 

Cette sténose était consécutive 4 un lupus traité électriquement ? Nous 
n’avons pu préciser s'il s’agissait de galvano-cautérisation ou d’électro- 
coagulation. 

Dans plusieurs communications antérieures (séance de mai, juin 1928, 
Annales, n° 11, 1928 et du 28 mars 1029, Amnales, n° 9, 1929), nous vous 
avons présenté des malades atteints de synéchies narinaires et vélopha- 
tyngées traitées par le procédé de (la boucle d’oreille) du P™ JacguEs de 
Nancy et exposé dans la thése de son éléve Jean CABLAN. 
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Ce procédé est emprunté a celui des syndactylies décrit pour la premiére 
fois par un viennois RUDTORFFER. II consiste 4 introduire, dans l’angle de 
la synéchie, un fil de métal ou un anneau qu'on laisse en place le temps 
nécessaire 4 1’épidermisation du trajet. Une fois celle-ci obtenue, on fend la 
sténose qui ne peut plus se reproduire. 

Ce procédé n’a qu’un inconvénient. Il faut attendre trés longtemps avant 
que 1’épidermisation se soit produite d’une facon certaine. D’aprés notre 
expérience, nous comptons 5 4 6 mois pour la peau et 2 mois et demi pour 
les muqueuses. 

Etudiant également le traitement des syndactilies, nous avons cherché 
s'il n’existerait pas un procédé plus rapide et celui décrit par FELIZET nous 
a semblé répondre le mieux 4 nos désirs. Il consiste 4 introduire, dans 
l’angle de la synéchie, une toute petite greffe cutanée prise sur la sténose 
elle-méme. 

Dans le cas de cette malade, cette sténose qui paraissait compléte a 
premiére vue, était incompléte en réalité, comme il arrive presque toujours, 
dans ces sortes d’affections. La surveillante du service nous signala qu’au 
moment des crises de larmes, on voyait des gouttelettes perler au niveau 
du nez et en effet en cherchant bien, avec un fil d’acier 4 serre-nceud de 
4/10 de millimétres de diamétre, nous avons fini par découvrir l’existence 
d’un petit canal, 4 la partie antérieure de la cicatrice narinaire, des deux 
cétés. Ce petit canal était suffisant pour empécher l’accolement antérieur 
de la plaie et ceci simplifiait beaucoup notre traitement puisqu’il ne restait 
plus maintenant qu’a épidermiser l’extrémité postérieure de 1’orifice nari- 
naire. C’est dans cet angle narinaire postérieur que nous devions chercher 
a introduire une grefie épidermique empruntée a la cicatrice elle-méme. 
Nous conseillons au lecteur que la question intéresse, de consulter notre 
travail, illustré de nombreuses figures, paru dans le compte rendu du 
Congrés de la Société O. R. L. frangais de 1929, dans les travaux de candi- 
dature. Pour la commodité de la description, on peut décrire le procédé en 
trois temps : 

1° Découpant, sur la cicatrice narinaire, un lambeau cutané a pédicule 
postérieur, nous l’avons récliné en bas ; 

2° Puis, d’un coup de bistouri circulaire, nous avons enlevé la cicatrice 
qui formait la narine. Nous insistons sur la nécessité de faire un orifice trop 
grand, pour avoir un calibre suffisant une fois la cicatrice obtenue ; 

3° Enfin, faisant basculer le lambeau cutané autour de son pédicule, 
nous l’avons récliné et enfoui profondément 4 |’intérieur de la narine, vers 
son extrémité postérieure, en le maintenant en place par un crin. Celui-ci 
traversant la peau de l’aile du nez, était arrété, dans la région génienne, en 
le nouant sur un morceau de drain . On déduit ainsi la tendance 4 1’adhé- 
rence naturelle de cette charniére cruentée qui aurait reproduit infaillible- 
ment la synéchie. 

Les suites ont été trés simples. Nous avons introduit dans l’orifice nari- 
naire, ainsi créé, une méche imbibée d’huile eucalyptolée, renouvelée tous: 
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les jours, pendant 8 jours. A cette époque on éte le crin, s’il n’est pas parti 
seul vers le 4° jour, comme il arrive le plus souvent, et nous remplacons la 
méche imbibée d’huile eucalyptolée par une autre méche imprégnée de 
pommade a l’oxyde de zinc, jusqu’a la cicatrisation compléte, c’est-a-dire 
vers le 15° jour. 

C’est alors que nous avons commencé doucement le calibrage caout- 
chouté et non la dilatation inutile. Nous nous servons pour cela d’un embout 
a cérumen dont nous coupons |’extrémité effilée, c’est la facon la plus douce 
et la plus constante que nous avons trouvé, pour maintenir le résultat 
opératoire. Ce calibrage doit étre poursuivi pendant 6 mois en ayant soin 
d’enduire la région d’un peu de pommade 4 l’oxyde de zinc. 

Dans le cas de notre malade, nous avons agi trés prudemment au début, 
parce que nous utilisons ce procédé pour la premiére fois. Il faut ne pas 
craindre de créer un orifice trop grand pour obtenir, aprés cicatrisation, un 


orifice narinaire suffisant et de calibrer dés la cicatrisation obtenue. Cette 


timidité nous a obligé 4 intervenir 2 fois 4 gauche et 3 fois 4 droite. L’orifice 
narinaire gauche, de forme et de calibre normal n’est plus calibré depuis 
6 mois. La derniére intervention 4 droite date de 2 mois et la malade main- 
tient le résultat obtenu par calibrage. 


VII. G. Worms, — Sarcome de l'ethmoide a forme de polypose 
nasale récidivante. 


Je crois intéressant d’appeler votre attention sur une modalité particu- 
liére de sarcome de 1’ethmoide qui se dissimule derriére un syndrome de 
polypose nasale récidivante. 

Le petit malade que voici est un exemple démonstratif de cette forme 
anatomo-clinique. 

Cet enfant de trois ans était entré dans mon service il y a six mois, pour 
une obstruction nasale compléte. La rhinoscopie montrait chaque fosse 
remplie de polypes cedémateux, le cavum lui-méme, était comblé d’une 
masse de consistance rénitente, de couleur rougeatre, peu mobile, paraissant 
émerger de la choane gauche. Cet enfant avait subi, une dizaine de jours 
auparavant, une tentative de libération du nez de la part d’un conférre 
qui avait extirpé a la pince un certain nombre de polypes pseudo-myxo- 
mateux a droite a et gauche, mais la géne respiratoire n’avait pas tardé a se 
reproduire avec une telle rapidité, que nous avions quelques doutes sur 
l'efficacité de la premiére intervention. 

Il nous fut assez facile d’extirper 1’énorme polype enclavé dans le cavum ; 
il suffit de l’accrocher du doigt passé derriére le voile du palais pour le ra- 
mener comme un fruit mir. 

Par contre, il fut plus malaisé, malgré l’apparence, de déblayer l’avant- 
nez dont les productions s’effritaient sous la pince. Toutefois, nous n’avions 
aucune arriére-pensée quant a la nature des masses endo-nasales ; il s'agissait 
manifestement — et l’examen histologique nous le prouva — de polypes 
cedémateux bénins d’origine inflammatoire. 
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La rhinoscopie, par ailleurs, ne montrait aucun point suspect. 
L’enfant partir en convalescence dans le Midi et, quelques semaines 
aprés, accusa de nouveau une géne nasale trés marquée. II fut soumis 4 
l’examen d’un de nos plus éminents collégues qui constata une récidive de 
la polypose nasale et se mit en devoir de libérer pour la troisiéme fois les 
cies respiratoires supérieures. Cette fois encore, les masses enlevées avaient 
out l’aspect de polypes bénins. Mais quelques jours aprés cette derniére 
-exérése, il se produisit rapidement du cété gauche de 1’exorbitisme, une 
adénopathie sous angulo-maxillaire, en méme temps qu'un certain degré 
d’altération de 1’état général (abattement), le tout sans hyperthermie. 
La nature maligne de ces manifestations métastatiques s’accusait par des 
traits caractéristiques. 
C’est dans ces conditions que j’ai revu 1’enfant. 
Une biopsie pratiquée au niveau d’un des ganglions sous angulo maxillaire 
révéla qu'il s’agissait d’un sarcome a cellules polymorphes. 

Un traitement radio thérapique fut appliqué qui réduisit trés rapide- 
ment a la fois l’exorbitisme et l’hypertrophie ganglionnaire, mais fut sans 
sans action sur la polypose nasale qui se reproduisit rapidement. 

De grandes réserves sont naturellement 4 faire sur l’avenir de cet enfant. 

Un enseignement se dégage de ces constations : on ne saurait étre trop 
méfiant a l’endroit de ces polyposes récidivantes, surtout chez les enfants. 
Les allures inflammatoires qu’elles revétent ne doivent pas toujours en 
imposer, pttisque dans certains cas elles peuvent masquer un cancer primitif 
des cellules ethmoidales. Derriére la polypose peut se camoufler un état 
néoplasique. 

Nous ne pensons pas en effet, qu'il s’agit ici d'une génénérescence d'une 
ethmoidite ancienne. ’ 

Nous croyons plus logique d’admettre l’existence d’un sarcome primitif 
de l’ethmoide avec réaction inflammatoire secondaire, conditionnant la 


polypose. 


VIII. Gault (de Dijon). — Un cas de résection du maxillaire supérieur 
par voie endo-buccale, plancher de l'orbite excepté. 


La résection du maxillaire supérieur par voie endo-buccale, plancher de 
Vorbite excepté, est une opération déja ancienne, puisqu’en 1893, le prési- 
dent Clevelant subit cette intervention qui lui permit de poursuivre ensuite 
une longue carriére sans qu’aucune cicatrice ait mis son entourage (sauf ses 
proches), au courant de l’intervention subie. Le fait est rapporté tout au 
long dans un des derniers numéros des Annales de Laryngologie. 

M™ G..., 52ans, se présente 4 notre examen en juillet dernier avec infil- 
tration néoplasique étendue a tout le rebord alvéolaire supérieur gauche et 
au sinus maxillaire, avec ganglions sous-maxillaires et jugulaires gauches. 
La biopsie montre un épithélioma pavimenteux a globes cornés. 

Le 23 juillet 1929, nous intervenons par voie endo-buccale. Attaque 4 la 


a 
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gouge de la paroi antérieure du sinus maxillaire, par le procédé de Luc, 
agrandie en dehors et en dedans. Reconnaissance de la tumeur qui a envahi 
la partie inférieure du sinus et sa paroi interne, respectant la partie haute de 
sa cavité. A la cisaille de Liston, section de la paroi interne du sinus, 
d’avant en arriére, au-dessus des lésions, puis incision postéro-antérieure au 
bistouri de la muqueuse sur le plancher de la fosse nasale gauche, ensuite 
incision correspondante de la muqueuse de la voiite palatine, par la bouche, 
enfin, section transversale, bistouri vertical, des parties molles en arriére de 
la votite palatine. Alors avec forte gouge, puis cisaille de Liston, section 
antéro-postérieure de la votite palatine, et, avec la davier de Farabceuf, 
ablation du maxillaire qui vient en deux reprises, sauf plancher de 1l’orbite 
respecté. Huit jours plus tard, sous chloroforme, ablation des ganglions sous- 
maxillaires et jugulaires. 

Cette opération par la voie endobuccale ne présente pas de difficultés 
grandes, est rapide, et certainement pas plus compliquée pour un chirurgien 
entrainé, que l’intervention par voie externe. L’anesthésie au cours de l’opé- 
ration se poursuit au moyen du chloroforme versé sur une grosse compresse 
endo-buccale, avec alternance des temps opératoires et anesthésiques. 
Chloroforme employé de préférence au Balsoforme qui rend mal quand on 
doit faire l’alternance. 

Une fois le maxillaire enlevé, il est possible par la large bréche buccale de 
poursuivre les lésions si elles débordent. 

Quels sont les avantages, quels sont les inconvénients de la voie endo- 
buccale, comparée 4 la voie externe ? 

1° La voie endobuccale ne comprte pas de cicatrices et permet l’explo- 
tation préalable du sinus, qui dans l’ablation par voie externe, constitue 
un temps supplémentaire ; 

z° Au point de vue de la technique, elle est peut-étre plus simple, le 
danger d’hémorragie pas plus grand, 1’efficacité pareille ; 

3° Enfin, le maintien du plancher de l’orbite quand il est possible (et 
l'absence de cicatrice) font de cette opération une intervention peu muti- 
lante surtout si la prothése consécutive peut étre mise en ceuvre. 


IX, Reverchon, — Otalgie d'origine nasale et symptéme unique 
dirritation du ganglion sphéno-palatin. 

P. S. B., 14 ans, est un enfant robuste appartenant a4 une belle famille 
de 10 enfants ; il n’a jamais présenté d’affection nasale ou auriculaire. Mon 
collégue, le D' Besson me l’adresse le 21 février parce qu’a la suite d’une 
grippe il se plaint d’otalgie persistante. Le médecin traitant estime qu'il 
‘s'agit d’otite catarrhale ; les symptémes douloureux sont si intenses que la 
famille a été prévenue qu’une paracentése du tympan sera sans doute 
nécessaire. 

Lenfant interrogé, nous accuse un seul symptéme : une douleur trés vive 
« au fond de l’oreille gauche » ; il la localise d’un geste en mettant son doigt 
en avant du tragus. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, 2I 
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L’examen du conduit, celui du tympan sont absolument négatifs. Aucune 
rougeur de la membrane, pas de saillie, ni de dépression. L’exploration au 
diapason ou a la voix, montre une audition bonne et égale des deux cétés. 

Je constate de la rougeur de la muqueuse nasale, et un écoulement muco- 
purulent plus marqué a gauche. Pas de points douloureux paraorbitaires. 
L’éclairage des sinus montre une transparence normale. Le cavum est 
infecté et je retire en l’écouvillonnant un gros bouchon muqueux. 

Je prescris une désinfection du nez et du cavum, un peu d’aspirine et fais 
quelques réserves sur l'état de la caisse et de la mastoide parce qu'il existe 
au niveau de la pointe de l’apophyse un peu de douleur provoquée : possi- 
bilité de mastoidite sans otite. 

Je revois l'enfant le 24 février. Etat stationnaire, plutét aggravé ; il 
souffre en permanence avec praoxysmes qui sont réveillés par un changement 
de position, par une modification de la température ambiante : lorsqu’il est 
dehors, il appréhende de la chaleur de la maison, mais craint de sortir s'il 
se trouve dans sa chambre chauffée. 

Le moral de cet enfant gai et bien portant s’est profondément modifié, 
il est replié sur lui-méme, anxieux, irritable, sans aucune aptitude au travail, 
refuse de lire, mange sans appétit. 

L/aspirine et les autres calmants utilisés n’ont amené aucune sédation 
de la douleur qui reste au méme point au fond de l’oreille gauche avec irra- 
diation en arriére dans la mastoide. 

Je m’oriente vers une cause nasale et procéde 4 l’anesthésie de la fosse 
nasale gauche, 4 la cocaine adrénaline. L/examen du nez au spéculum, puis 
au salpingoscope, montre une perméabilité normale de la fosse nasale au 
niveau de 1’étage inférieur. 

L’examen du cavum et de l’orifice tubaire au salpingoscope ne révéle 
rien de notable, mais il existe, méme aprés la cocainisation, un véritable 
blocage de la fente olfactive par hypertrophie de la téte et de la partie 
moyenne du cornet moyen. Le stylet passe difficilement entre le cornet et 
la cloison, légérement déviée 4 gauche ; le méta moyen est rétréci ; et c'est 
a grand’peine qu'une porte -coton imbibé de cocaine pénétre entre le cornet 
et la paroi extérieure du méat. 

L’anesthésie cocainique de la fosse nasale n’a apporté aucune modification 
a la douleur du petit malade ; mais lorsque je pénétre dans la partie profonde 
du méat moyen en direction du ganglion sphéno-palatin, je détermine un 
paroxysme douloureux, qui s'accompagne d’un réflexe naso-facial trés net : 
larmoiement, rougeur de la conjonctivite, plaque rouge presque cedémateuse 
sur la joue gauche. 

Je substitue un tampon imbibé de liquide de Bonain, 4 mon tampon 
cocainé ; deux minutes aprés, la douleur a disparu. L’enfant sort guéri de 
mon cabinet, reprend dans la journée son entrain et sa gaieté, mais les 
phénoménes réapparaissent le lendemain. 

Une deuxiéme, puis une troisiéme application de Bonain, aménent chaque 
fois une sédation de quelques heures. 
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J interromps ce traitement parce qu'il est inopérant, et que la muqueuse 
du méat est irritée ; j’ai retiré, lors de la troisiéme application, un lambeau 
de muqueuse blanche et sphacélée. 

Je propose a la famille, l’ablation du cornet moyen. J’ai quelque peine 
4 faire comprendre a l’entourage du malade l’effet que j’attends de cette 
opération, faite 4 distance du point douloureux. L’intervention est acceptée 
et pratiquée le 19 mars. | 

La seule particularité de la technique est que le cornet bulleux est telle- 
ment serré dans la fente olfactive, que je ne puis d’emblée introduire les 
branches du ciseau de STRUIKEN. Avec la pince plate de Luc, je fais d’avant 
en arriére, une série de prises succesives, sans tenter ni arrachement, ni 
luxation ; alors je puis sectionner au STRUIKEN le cornet au niveau de son 
attache, et le reséquer sur toute sa longueur. 

Dés la cessation de l’anesthésie locale, l’enfant me déclare, avec satis- 
faction, que sa douleur d’oreille est disparue, qu'il éprouve au nez une 
sensation pénible, mais qu'il préfére cette douleur post-opératoire 4 son 
otalgie. 

Cicatrisation normale. La douleur a disparu définitivement. L’enfant 
revu depuis, a repris son entrain, sa gaité et son travail. 

Nous avons tous observé des algies de la face en rapport avec une malfor- 
mation nasale ; les plus fréquentes sont les céphalées frontales, les syncipi- 
tales, les occipitales. L’otalgie n’est pas exceptionnelle, mais il est relative- 
ment rare de la voir seule. Halphen dans son rapport de 1924, sur ses 27 


observations de « céphalées », cite trois cas d’otalgie ; dans un seul cas, ce 


phénoméne doulovreux se présente isolé ; il céde a l’attouchement dela 
zone du ganglion sphéno-palatin au tampon imbibé de liquide de 
Bonain. 

Dans sa communication récente et documentée, 4 la réunion annuelle de 
la Société francaise Oto-Neuro-Ophtalmologique ; notre Collégue n’y fait 
pas allusion. 

J’ai personnellement observé plusieurs cas ot la mastalgie difficile 4 
différencier de la céphalée occipitale, était associée 4 d’autres points dou- 
loureux ; c’est le premier cas d’otalgie pure que j’ai constatée. 

Sluder, Ramadier, Terracol, Bertein, ont cité ce type d’algie auriculaire 
d’origine nasale ; enfin j’ai trouvé dans le numéro de janvier 1929, des 
« archives » une analyse faite par les auteurs mémes du rapport présenté a 
la Société américaine d’Otologie, en 1928, 4 Washington par Ralph Penton et 
Olaf, Larsell, intitulé : Embryologie et histologie du ganglion sphéno-palatin ; 
contribution a I’ étude de l’otalgie. 

Je vous renvoie pour le détail de ce travail 4 l’analyse et au rapport que 
je n’ai pu me procurer. 

Aprés des considérations anatomiques empruntées 4 l’embryologie et 
l'anatomie comparée, qui viennent confirmer les études cliniques de Ramsay- 
Hunt, sur le facial sensitif, études qui nous ont fait comprendre le méca- 
nisme du zona otitique, les auteurs décrivent chez le foetus humain, la 
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petite branche du facial qui accompagne le rameau auriculaire du vague, 
jusqu’a la partie postérieure du conduit auditif et au niveau du tympan, 
a la face cranienne de la conque et la peau de la région mastoidienne. Les 
fibres de cette branche proviennent des cellules du ganglion géniculé. 

D’autre part, le grand nerf pétreux superficiel peut étre considéré comme 
mixte, contenant des fibres blanches anastomatiques et une branche pala- 
tine du facial. 

Les auteurs décrivent d’épaisses fibres 4 myéline passant par le ganglion 
sphéno-palatin et se rendant sans interruption dans le grand nerf pétreux 
superficiel et aux cellules du ganglion géniculé. 

Lancell et Peuton, dont j’ai cité presque textuellement le texte résumé, 
établissent ensuite les conditions nécessaires dans toute autre partie du corps, 
pour rapporter les douleurs d’une région viscérale 4 un territoire cutané ; 
ils concluent en ce qui concerne l’otalgie de la maniére suivante : « L’irri- 
tation de la région sphéno-palatine excite les fibres de la VII® paire par 
l’'intermédiaire de la portion du grand nerf pétreux superficiel, voisine des 
cellules du ganglion géniculé ; ces cellules sont reliées directement aux 
cellules provenant des fibres de la branche cutanée du facial qui propageront 
les impressions douloureuses aux régions auriculaires et mastoidiennes 
innervées par ce nerf. 

Pour clore cette étude du mécanisme, il reste un point a préciser ; c’est le 
point de départ, le mécanisme de l'irritation au ganglion sphéno-palatin. 
Dans mon cas : deux hypothéses, ou bien l’irritation des fibres nerveuses 
provient de leur élongation en quelque sorte mécanique par l’augmentation 
du cornet devenu bulleux, ou bien c’est ce méme cornet qui, directement 
comprimé la zone du ganglion sphéno-palatin. 

Il est assez difficile de choisir entre ces deux hypcthéses. J’aurais 
tendance a4 accepter la deuxiéme ; la compression en raison de 1’étroitesse 
extréme du méat moyen. 

L/ infection grippale parait avoir été la cause déterminante de cette hyper- 
trophie du cornet moyen. Un cornet moyen peut-il brusquement, ou du 
moins rapidement augmenter de volume sous l’influence d’une infection ? 
je le crois. 

Il y a quelques années, j’ai tenté, 4 la fois par l’examen clinique et la 
radiographie des sinus répétée 4 trés courts intervalles, d’étudier la marche 
de la rhino-sinusite grippale ; et d’objectiver le flux et le reflux de 1’infection 
naso-sinusale qui commence par l’ethmoide, s’étend aux autres sinus et 
finit par l’ethmoide. 

J’ai eu l’impression au cours de cete étude de voir grossir et se réduire 
ensuite le cornet moyen de certains de mes sujets, comme si un épanchement 
séreux s’était développé entre les deux lames osseuses du cornet, épanche- 
ment que l’on trouve d’ailleurs entre ces lames lors de la résection du cornet. 
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CONGRES DE LA SOCIETE ALLEMANDE DO. R. L. 


Séance annuelle ienue a Dusseldorf, les 24, 25, 26 mai 1928 (') 


DEUXIEME PARTIE : Communications et Discussions 


|o Kammerer (Munich). — Les affections allergiques des voies respi- 
ratoires supérieures. 


Avant le discussion de son Rapport, K. insiste. sur quelques points importants. On 
considére aujourd’hui les allergies comme de véritables sensibilisations de l’organisme a 
laction d’un allergéne qui, au début, ne provoque aucune réaction. Cet allergéne n’est 
pas nécessairement un albumine ni un lypoide. N’importe quel corps peut devenir allergéne 
pour un organisme. Les difficultés qui s’offrent 4 nous dans la reconnaissance de l’allergéne 
sont principalement dues au fait que l’individu ne reste pas toujours sensible 4 un seul 
allergéne. L’idiosyncrasie monovalente est rare, et quand elle existe et qu’elle est 
reconnue facilement guérissable, si l’individu gardait la sensibilité monovalente, les 
tests cutanés seraient certainement plus probants. Aujourd’hui, aprés un enthousiasme 
passé, il faut dire qu’A cété des tests cutanés, les amnéstiques, les résultats donnés 
par les différents régimes et expériences diététiques, n’ont pas moins d’importance. 
Cependant la reconnaissance de ces allergénes aussi importante qu’elle soit pour la 
reconnaissance exacte de la maladie, l’est peut-étre moins pour la cure définitive par 
la désensibilisation. Certes la désensibilisation spécifique par la voie cutanée a donné 
des résultats remarquables. Mais en pratique nous sommes bien obligés de nous adresser 
a une désensibilisation non spécifique, soit sous forme de skeptophylaxie, introduction 
par voie orale d’un désensibilisant & peu prés spécifique, soit surtout en nous adressant 
4 des auto-vaccins, voire méme A des stock-vaccins. Il est trés probable que les recherches 
du laboratoire mettront le traitement diététique sur une base plus solide. Les recherches 
sur le Ph, sur les modifications de la sécrétion interne avant, pendant et aprés le choc 
allergique, la teneur du sang en calcium, actuellement en cours, permettront a l’avenir 
des déductions thérapeutiques. I] est certain que la pharmacologie nous a donné derniére- 
ment dans |’éphédrine, !éphétonine, etc., des médicaments trés précieux, mais le 
médecin qui soigne ces malades ne doit.jamais oublier que l’influence psychique joue 
un réle principal dans la genése et la disparition des symptémes allergiques. Enfin, il 
est inutile de rappeler aujourd’hui a des rhinologistes que les foyers d’infection qui entre- 
tiennent ces états allergiques peuvent étre d’apparence insignifiants ou profondément 
cachés, 


() Compte rendu officiel publié par le prof. Lance des Z. Hals und. Heilk, t, XX, n° 2 a 4, 
analysé par LAUTMAN. 
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2° Josef Beck (Munich). — L’anatomie pathologique de la mastoidite. 


Toute l’inflammation de la mastoidite est, en dernier lieu, une réaction de |’appareil 
fibro-vasculaire de l’apophyse mastoide. L’inflammation atteint a travers la muqueuse 
mastoidienne le périoste et les espaces vasculaires et médullaires de la mastoide. L’inflam- 
mation se propage loin de la caisse sur l’apophyse mastoide a travers la muqueuse 
des cellules mastoidiennes, mais bientét l’inflammation atteint l’os et se propage a 
travers les vaisseaux et les espaces médullaires de l’os. La moelle participe trés énergi- 
quement 4 l’inflammation. L’énorme sécrétion extravas culaire infiltration leucocy- 
taire améne une telle pression dans les cellules et dans les espaces péri-vasculaires que 
Yos subit la résorption. A travers les espaces vasculaires |’inflammation se propage 
dans l’intérieur de l’apophyse mastoide et gagne de proche en proche en englobant des 
groupes de celluies par une sorte de mouvement tournant. Des cellules jusque-la 
saines peuvent ainsi étre prises dans |’inflammation. Ainsi se forme l’empyéme de 
Scheibe. C’est par la participation de tout l’appareil vasculo-fibreux de l’apophyse 
mastoide que s’explique la sensibilité 4 la pression de l’apophyse mastoide déja dés le 
début de la maladie, La propagation de l’inflammation de la profondeur a la surface ne 
peut s’expliquer que par la participation des canaux vasculaires et médullaires car, & 
cette phase de la mastoidite, le systéme cellulaire peut ne pas étre encore gravement 
atteint. Si pour une raison ou pour une autre on opére dans cette phase de la maladie, 
Yopérateur est étonné de ne rien trouver a l’ouverture de la mastoide. Mais l’examen 
histologique des copeaux montre qu’il existe des lésions nettes de l’os. Cette propagation 
de l’inflammation a travers |’os et non pas a travers la muqueuse nous explique trés bien 
pourquoi aprés avoir abattu un groupe de cellules saines, on peut tomber sur un autre 
groupe de cellules malades. Cette propagation explique aussi comment sans destruction 
manifeste, quelquefois plusieurs semaines aprés l’opération, se développe une compli- 
cation endo-cranienne mortelle, sans qu’il existe des lésions microscopiques prononcées. 
Certes la simple antrotomie, ou une opération un peu plus énergique, peut suffire pour 
arréter la marche de |’inflammation. Mais la clini ;1e nous a montré, et |’anatomie pa- 
thologique nous explique, pourquoi une suppression totale de tout le systéme cellulaire 
est nécessaire. Le tissu vasculaire qui entoure les différents systémes cellulaires de 
lapophyse mastoide est la voie préformée sur laquelle se propage |’inflammation. Nous 
comprenons fort bien pourquoi surtout les apophyses pneumatisées font des mastoidites. 
Dans l’apophyse mastoide non pneumatisée, la muqueuse sur laquelle l’inflammation 
passe de la caisse dans le systéme vasculaire est trés réduite. L’apophyse spongieuse 
et surtout sclérotique est trés pauvre en espaces médullaires, Les complications dans 
les apophyses sclérosées s’expliquent par la persistance des communications vasculaires 
de la dure-mére et des canaux vasculaires de l’apophyse mastoide. 


3° Krainz (Innsbriick). — Pathologie de la mastoidite. 


La participation de |’os & |’inflammation et l’augmentation de la pression dans le 
tissu péri-vasculaire de l’os, est ce qui décide d’une guérison spontanée ou de la nécessité 
d’une intervention chirurgicale dans la mastoide. L’ostéoclase peut se manifester dés 
le deuxiéme jour de la mastoidite. On trouve ces ostéoclastes dans la proximité de l’antre, 
aussi bien que dans des régions trés éloignées de l’antre. Ceci dépend de la fagon dont 
inflammation se propage de |’antre sur la mastoide. Elle peut se propager par la muqueuse 
mais elle peut aussi, partant de la muqueuse tympanique, suivre la voie vasculaire. Aussitét 
que l’inflammation s’est établie dans le tissu péri-vasculaire, il se développe une exsu- 
dation dans les cellules. Cette exsudation peut étre considérée comme un moyen de défense 
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par lequel les espaces péri-vasculaires soumis a une haute pression essayent de se décharger. 
Mais il se peut que les cellules mastoidiennes gorgées d’exsudat ajoutent leur pression & 
la pression inra-osseuse. On voit maintenant pourquoi une apophyse pneumatisée con- 
duira plus facilement a l’opération qu’une apophyse spongieuse. Celle-ci contient de la 
graisse qui, sous la pression augmentée, s’atrophie et disparait. La décharge des parties 
osseuses est ainsi plus efficacement assurée. De plus, l’os spongieux est plus riche en 
vaisseaux veineux, ce qui facilite le travail de la rétroexsudation dans ces voies élimina- 
toires, c’est-a-dire ce qui facilite le rétablissement de la pression normale. Quand les 
moyens naturels de l’organisme ne suffisent pas pour débarrasser l’os de la pression pa- 
thologique, le travail des ostéoclastes s’intensifie et conduit 4 la fonte osseuse. A cété 
de cette fonte osseuse se fait aussi un travail d’apposition dans l’os qui lui aussi peut 
étre considéré comme un moyen de défense. 


4° O. Mayer (Vienne). — Anatomie pathologique de la mastoidite. Voies 
de propagation de l'otite aigué sur les méninges. 


Les complications dans la mastoidite ne sont pas dues, ou au moins pas uniquement 
dues, & une perforation de l’os, mais se font aussi par voie sanguine et par voie lympha- 
tique. L’ostéite n’est donc pas une nécessité absolue pour le développement des compli- 
cations. I] n’est pas vrai non plus que l’ostéite ne puisse plus guérir spontanément. En 
conséquence, l’examen histologique d’un copeau ne peut pas nous renseigner sur la néces- 
sité d’une opération. Tout cela montre que la mastoidite n’est pas une complication de 
Yotite, mais seulement une partie de l’otite localisée sur l’apophyse mastoide. Elle peut 
guérir spontanément. Les mastoidites nécessitant l’opération se rangent dans 3 groupes. 
Les cas du 1°? groupe (cas précoces) doivent étre opérés dans les premiers neuf jourss, 
généralement entre le 4° et le 5° jour. Il s’agit de mastoides trés pneumatisées dont les 
cellules sont remplies d’un exsudat, les lésions osseuses sont trés peu marquées. Les 
cas du groupe 2 doivent étre opérés entre le g@ et le 21° jour. Aprés une période orageuse, 
Yotite a l’air de se calmer pendant quelques jours pour reprendre de nouveau avec force. 
Ces cas montrent des cellules remplies d’exsudat mais aussi des granulations. Comme il 
s’agit généralement de mastoides avec arrét de la pneumatisation, le tissu osseux inter- 
cellulaire est plus développé et montre nettement un travail de destruction de l’os 
par l’ostéoclaste. Le groupe 3 comprend des cas classiques de mastoidite avec manifes- 
tations externes. A l’examen histologique on voit l’image de la fonte osseuse, de l’abcés 
osseux et des granulations. On peut ainsi établir la durée de l’otite ce qui chez les enfants, 
ou les anamnestiques sont souvent faux, a sa valeur. On voit bien comme dans le 1° 
groupe que les complications se font surtout par la péri-phlébite et la thrombo-phleébite. 
Les défauts de l’os dans le tegmen prédisposent beaucoup a ces complications. Les perfo- 
rations de l’os comme cause de complications ne se voient en réalité que dans le 3° groupe 
ou plus de 3 /4 des complications endo-craniennes ont été provoquées par la fonte osseuse. 
Cette fonte osseuse se fait trés peu dans les premiéres trois semaines. Elle est surtout 
Pceuvre des ostéoclastes. 

Au point de vue clinique, Mayer a trouvé que les cas exigeant une intervention précoce 
se trouvent surtout dans les apophyses mastoides idéalement pneumatisées. Quand la 
pneumatisation est moins développée c’est entre la deuxiéme et troisitme semaine que 
Yopération pourra devenir nécessaire. A cété des conditions anatomiques, la virulence des. 
microbes est de la plus haute importance. Mais pour le moment nous n’en savons pas 
beaucoup. Enfin la constitution de l’individu joue également un grand réle. Presque tous. 
les cas morts de méningite concernérent des individus constitutionnellement tarés. 
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5° Neumann (Vienne). — Contribution a la pathologie et clinique de 
la mastoidite aigué. 

Malgré les nombreuses communications sur cette question, beaucoup de points restent 
encore a élucider, surtout la question de savoir ou se fait le début de l’inflammation, dans 
les espaces vasculo-médullaires ou dans les cellules. L’examen histologique des copeaux 
est inutilisable a cet effet. Il faut examiner des apophyses mastoides en totalité non 
opérées, coupées en séries. N. apporte la description détaillée des mastoidites suivantes : 
Deux séries de coupes provenant de mastoidites non opérées datent de 2 jours, une série 
de coupes provenant d’une otite de 24 jours, une autre de 4 semaines et une provenant 
d’une otite moyenne simple datant de g jours. Il présente également une récidive d’otite 
de 4 jours et enfin des copeaux provenant d’une otite de 11 jours. En s’appuyant sur ces 
recherches histologiques, il lui est impossible de se prononcer sur la question du début de 
la mastoidite. Par contre ces piéces montrent que le processus inflammatoire de la mastoide 
est disséminé sur toute l’apophyse, mais dans des degrés variables. N. peut aussi confirmer 
le fait aujourd’hui admis que ce sont les apophyses pneumatiques qui font le plus facile- 
ment les mastoidites. Ces piéces montrent aussi que les complications précoces de l’otite 
se voient surtout chez des individus jeunes et se font sur les voies préformées le long des 
vaisseaux ou a travers les déhiscences ou les hernies de la dure-mére. Quant aux indica- 
tions et a la technique opératoire, les recherches histologiques sont peu utilisables. Sous 
ce rapport l’expérience clinique faite par un seul observateur sur un grand nombre de cas 
est beaucoup plus importante. N. s’appuie sur 13.280 otites, dont 1.302 c’est-a-dire 10 %, 
ont été opérées, pour donner les renseignements suivants. Le maximum d’opérations a 
été fait entre les 3° et 4° semaine de |’otite, ensuite il y a aussi une recrudescence aprés 
la 8¢ semaine. Si on compare maintenant les complications, alors on trouve que tandis 
que les mastoidites opérées dans la 3° et 4° semaine offraient des complications dans 33 
& 39 %, le maximum de complications a été vu dans les mastoidites opérées dans la pre- 
miére semaine. Le pourcentage augmente ensuite de nouveau. Qu’est-ce que cela veut 
dire ? C’est l’expression mathématique du grand danger qu’offre l’otite qui doit étre 
trépanée dans la premiére semaine. Les otologistes savent que chez les enfants on peut 
suivre avec moins d’appréhension une otite quand la premiére semaine est passée, car en 
suivant de prés l’enfant, on interviendra pour d’autres raisons que des complications 
manifestes. Enfin les complications atteignent de nouveau plus de 50 % aprés la sixiéme 
semaine, mais au point de vue de la mortalité ces complications sortent en dessous de 
Ja gravité des complications précoces de la premiére semaine. On ne se trompe pas en 
affirmant que si les complications de la premiére semaine sont presque au-dessus de tout 
traitement rationnel, les complications tardives de la sixiéme semaine pourront étre 
diminuées par une surveillance compétente. Du reste les statistiques varient beaucoup 
sur la fréquence des complications tardives. Dans le premiére semaine la gravité de l’otite 
peut méme étre voilée par d’autres maladies concomittantes, pneumonie, grippe. C’est 
surtout par la méningite que les malades meurent de leur otite dans la premiére semaine. 
Actuellement c’est la ponction lombaire qui permet de mieux saisir le début de T’otite. 
Aussi Neumann s’est-il fait une régle de faire la ponction lombaire dans chaque otita 
grippale qui, aprés la paracentése, ne montre pas nettement une amélioration. Si une 
deuxiéme ponction faite un ou deux jours aprés la premiére ne montre pas un liquide 
absolument normal, N. opére. Les résultats semblent lui donner raison. Enfin Neumann 
s’arréte 4 la question de savoir s’il faut faire l’exentération radicale de la mastoide. En 
comparant 800 cas opérés d’aprés l’ancienne méthode et 422 cas par un procédé de la 
destruction principale et méthodique de tout le systéme cellulaire de la mastoide, il a 
fallu dans le 1° groupe réopérer les malades dans 8 % des cas, tandis que sur les 422 
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mastoidites exentérées complétement il a fallu réopérer seulement 8 fois dans les condi- 
tions suivantes : Un cas complétement négligé aprés l’opération. Une simple réouverture 
de la bréche cutanée a permis la guérison. Dans 3 cas il a fallu réopérer parce que pendant 
ies pansements un abcés cérébral s’est manifesté qu’on ne pouvait pas soupconner avant. 
Dans un cas s’est développée une thrombose du sinus. La réopération a montré que l’opé- 
rateur avait laissé un groupe de cellules non ouvert prés du sinus. Dans le sixiéme cas 
il a fallu réopérer parce que l’otorrhée restait profuse et que la céphalée persistait. La 
aussi les cellules sur le tegmen tympané et dans la racine du zygoma n’avaient pas été 
ouvertes lors de la premiére opération. Dans le 7° cas il a méme fallu faire la radicale 
a cause de |’établissement d’un abcés a la pointe de la pyramide. Enfin le dernier cas 
concerne un nourrisson chez lequel la bréche rétro-auriculaire persiste. Tous ces cas 
plaident plutét pour que contre l’opération systématique. On peut accorder que dans 
les mastoidites récentes non compliquées |’antrotomie ordinaire peut suffire, mais il ne 
faut pas oublier que plus facile pour le chirurgien l’antrotomie simple est pour le malade 
tout de méme un risque, au moins actuellement ot! nous ne pouvons pas encore assez 
bien discerner quelles sont les mastoidites qui n’exposent pas le malade a des compli- 
cations. 


6° Herzog (Innsbriick). — La « participation » de la mastoide a I'otite 
moyenne aigué. 

Herzog fait la démonstration des préparations microscopiques provenant de dix cas 
d’otite suppurée dont les porteurs sont morts des maladies interecurrentes. L’inflamma- 
tion reste surtout cantonnée sur les cellules pneumatiques. A cété on voit aussi une 
endostite fibroblastique et ossifiante. 


7° Haymann et Kumpf (Munich). — Contribution a la question de 
lopération précoce de la mastidite. 


Les auteurs s’appuient sur 4 peu prés 800 antrotomies faites dans l’espace de 17 ans 
pour prendre surtout position contre l’affirmation de Strendberg et Plum d’aprés lesquels 
la nécessité d’une intervention se laisserait reconnaitre dans les premiers quatre jours 
de otite. Les auteurs ont eu rarement occasion d’opérer dans la premiére semaine de 
lotite. La mortalité dans ces interventions précoces qui est de 7, 7 % dans les opérations 
faites la premiére et deuxiéme semaine de l’otite, tombe ensuite 4 2,3 % pour remonter 
a8 % seulement dans les cas opérés aprés la 10° semaine, probablement des cas négligés. 
Les opérations précoces ne leur paraissent pas plus dangereuses mais on ne peut pas 
compter sur elles prophylactiquement pour éviter les complications ultérieures. 


8° Esch (Leipzig). — La mastoidite récidiviste. 


Nous sommes trés mal renseignés sur cet accident toujours désagréable. Dans les der- 
niéres quatre années, Esch a eu occasion d’observer 25 récidives de mastoidites opérées 
dont 10 avaient été opérées pour la premiére fois par Esch lui-méme. II est impossible 
de dire quelle est la fréquence de cette récidive de mastoidite aprés une premiére opé- 
ration, On peut simplement dire que tout otologistel’a observée plus ou moins souvent. 
Nous ne savons rien sur la cause. On dit qu’elle est plus fréquente chez les enfants a cause 
de leur prédisposition plus grande aux rhumes. Entre la premiére opération de la mastoidite 
et entre la récidive il s’est écoulé un an dans la moitié des cas ; dans l’autre moitié des 
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cas la récididve a eu lieu entre 2 et 10 ans. Tous les cas de mastoidite récidiviste n’ont pas 
da étre réopérés. Quelques-uns ont guéri par des procédés simples. Chaque fois qu’il a 
fallu ouvrir l’ancienne bréche opératoire, on a trouvé une grosse cavité tantét remplie 
de pus, tantét de granulations, tantét de kystes, toujours il y a eu large communication 
avec l’antre. Quoique ces mastoidites récidivistes aient été en somme assez bénignes, il 
y a eu tout de méme un cas avec thrombose du sinus et un autre compliqué de ménin- 
gite mortelle. 


9° Hermann (Giessen). — Pseudo-mastoidite. 


Observation d’un cas de varicelle avec localisation d’une vésicule de varicelle sur le 
tympan, inflammation d’un ganglion mastoidien et lymphagite concommittente a la 
suite et excoriations varicelleuses du cuir chevelu. 


10° Broch (Erlangen). — Sur la genése des complications de l'otite 
aigué. 

Les complications graves, menacant la vie sont excessivement rares. Les statistiques 
émanant des grands cliniques exagérent beaucoup la gravité et la fréquence des compli- 
cations. D’aprés la statistique de Albrecht, sur 1.000 otites (y compris les plus simples), 
il y a 1 cas de mort et d’aprés la statistique personnelle de Brock, il y a 4 morts (c’est-a- 
dire sur 250 cas d’otite observés dés le 1°? jour, il y a 1 cas de mort!) La voie la plus fré- 
quente par laquelle se font les complications mortelles est l’empyéme dans le sens de 
Scheibe c’est-a-dire la suppuration remplissant tout un groupe de cellules et se trouvant 
sous pression. La cause de cet empyéme est la rétention de pus et sa principale manifes- 
tation clinique, 4 cété des autres symptémes connus de la mastoidite, est la sensation 
d’un battement isochrone au pouls. La guérison spontanée de l’empyéme se fait avec 
une fréquence qui va de 50 4 66 % des cas. Reconnu a temps et opéré 4 temps, l’empyéme 
de la mastoidite n’est plus une affection dangereuse, sauf quand l’empyéme se développe 
dans un endroit difficilement accessible comme dans la pointe de la pyramide. Les cas 
d’empyéme guérissables par la suppression de la rétention du pus ne nécessitent nulle- 
ment la suppression de tout le systéme cellulaire de la mastoide. L’empyéme se voit 
surtout a la suite de l’otite simple, en dehors des grandes maladies infectieuses. Dans 
la grippe on voit aussi un empyéme se développer. Comme il se développe plus vite que 
dans les otites simples, il faut opérer plus vite. 

A cété de la propagation par les cellules, l’infection peut se propager par |’espace 
médullaire et vasculaire et les membranes de la fenétre ronde et de la fenétre ovale. 
Cette forme de mastoidite ne se voit que dans les otites secondaires. Le type de cette otite 
est fourni par l’otite scarlatineuse avec nécrose du tympan, de la muqueuse. des 
membranes des fenétres et méme formation de séquestres osseux. On sait que ces otites 
scarlatineuses conduisent rarement 4 la mort et s’arrétent devant la dure-mére. Une 
uatre forme de ces mastoidites nécrotisantes est fournie par certaines mastoidites 
grippales ou diabétiques ot la muqueuse est complétement nécrotisée et l’os mis a nu. 
Cette forme ne conduit pas 4 la formation de séquestres, cependant l’os participe 
énergiquement a |’inflammation. Les complications apparaissent dans la 2° ou 3° se- 
maine. Elles sont rares. Enfin il existe encore un 3° groupe d’otites caractérisées 
par leur virulence. L’apophyse mastoide se trouve relativement peu atteinte, mais 
Vinfection s’est rapidement propagée le long des espaces vasculo-médullaires vers le 
labyrinthe, ou il provoque rapidement la labyrinthite et la méningite mortelle. On ne voit 
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rien de particulier sur ces otites foudroyantes sauf qu’elles se trouvent plus souvent chez 
es malades roux. 


11° Ruf (Fribourg-en-Brisgau). — Mastoidite et labyrinthite suppurée 
avec persistance du l’hiatus subarcuatus. 


A l’examen histologique on a trouvé un foyer de suppuration juste traversant la région 
au-dessous du canal semi-circulaire supérieur, et se prolongeant jusqu’a la dure-mére 
de la fosse cérébrale postérieure. Ce foyer a fait irruption dans le canal semi-circulaire 
supérieur. La preuve qu’il s’est agi de Ja persistance du hiastus subarcuratus est donnée 
par l’existence d’un tissu fibreux contenant un vaisseau. 


12° Seiferth (Wurtzbourg). — Mastoidite latente et thrombose du 
sinus. 


On trouve a l’autopsie des mastoidites qui pendant la vie n’ont pas attiré l’attention. 
Le plus souvent il s’agit de cachexie, tuberculose, néphrite, etc. En dehors de toute 
cachexie on trouve ces mastoidites latentes chez les vieillards et surtout chez les nour- 
rissons, Ces derniéres ont été beaucoup étudiées récemment depuis que J. Renaud a 
attiré l’attention sur elles. On a signalé aussi comme relativement latentes les mastoidites 
dues au mucosus. I] y a aussi des mastoidites sans aucune cause pour lesquelles Reverchon 
suppose une disposition spéciale de l’individu. Un homme de 45 ans, robuste, observé 
par Seiferth, fait une otite qui est paracentésée le huititme jour. Deux mois plus tard, 
le malade consulte pour de la céphalée. Le tympan est un peu rétracté et opaque. La 
voix chuchotée est entendue 4 5 métres. Pas de température, pas de sensibilité de la 
mastoide. 4 semaines plus tard, méme état. L’examen par les rayons X montre une apo- 
physe mastoide normale 4 droite, 4 gauche, le dessin des cellules est flou et les cellules 
autour du sinus paraissent fondues. Antrotomie, abcés péri-sinusal et extra-dural. Guérison. 
Ici, sans les rayons X, on n’aurait pas pu faire le diagnostic. 


Dans un autre cas de Seiferth, les symptémes sont restés trés voilés. Un homme 


de 54 ans se plaignait de violentes douleurs dans la région temporale gauche. 
L’examen montre un catarrhe de la trompe avec diminution de la limite supérieure 
pour l’oreille gauche. Le malade plusieurs fois hospitalisé montre toujours la méme 
symptomatologie. Quatre semaines aprés le début des phénoménes, légére sécrétion 
de l’oreille gauche pendant 2 jours. Dans la suite plusieurs ponctions lombaires qui 
montrent 12 cellules. Le liquide était toujours hypertendu. Température autour de 39. 
Neuf jours avant la mort on trouve une déviation de la langue 4 gauche, une parésie 


du voile et un Kernig positif. La voix est entendue a 20 centimétres. Au début de la. 


maladie, voix chuchotée & 2 métres. On suppose |’existence d’une tumeur cérébrale. 
A l’autopsie on trouve une apophyse mastoide complétement pneumatisée. Les cellules 
mastoidiennes remplies d’un exsudat séreux. La muqueuse de la caisse est un peu épaissie. 
Un peu de pus dans la niche de la fenétre ronde. La et dans la fenétre ovale le pus a fait 
irruption dans le labyrinthe. Les cellules péri-labyrinthaires également remplies d’un 
exsudat séreux. De méme un véritable foyer de suppuration dans les cellules entourant 


le sinus et le golfe. De 14, la suppuration a atteint le sinus ot elle a provoqué un thrombus... 


Enfin le 3™¢ cas est celui d’un homme de 45 ans qui pendant 11 jours a été soigné a la 
clinique pour une otite aigué & gauche. II quitte la clinique avec une oreille presque séche 
et une voix chuchotée de 6 métres. Dix jours plus tard, il est ramené dans un état déses- 
péré. Opération. Mort. A l’autopsie, thrombose du sinus. Ce cas, comme le précédent est 
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caractérisé 4 l’examen histologique par un manque presque absolu de néoformation 
osseuse. 


DISCUSSION 


Les premiers orateurs ont discuté sur la question de savoir si l’inflammation part de la 
muqueuse ou de |’os. [] ne sembla pas qu’on ait obtenu une opinion nette sur cette ques- 
tion. On a l’impression que la majorité incline 4 voir dans la mastoidite une inflammation 
de l’os avec participation de la muqueuse. Le mot de endostite comme qualifiant la 
mastoidite histologiquement a été prononcé. L’action de la sécrétion dans les cellules 
mastoidiennes a été considérée par les éléves de Scheibe surtout au point de vue physique, 
c’est-a-dire au point de vue de I’action nocive qu’exerce la surpression sur le tissu osseux 
sous-jacent. Avec Barany, on envisage aussi ]’action chimique. Le pus sécrété dans les 
inflammations aigués a une action acide trés prononcée. L’injection sous-cutanée de 
solutions acides est trés douloureuse et provoque un cedéme. L’action des solutions 
acides sur l’os en favorisent un travail de résorption est indéniable. Ainsi s’expliquerait 
par la réaction acide du pus, la symptomatologie de la mastoidite. Il serait intéressant 
d’essayer l’action des solutions alcalines sur l’apophyse mastcide dés le début de la 
mastoidite. A ces remarques Herich rappelle que les gy nécologues ont essayé l’action 
des alcalins contre les sécrétions acides. Il doute que la suggestion de Barany puisse 
avoir un succés pratique. En tout cas, il peut affirmer par une expérience personnel « 
que ce traitement par injections de solution alcaline est tres douloureux. 

Dans le développement de la mastoidite, la constitution joue un grand réle. Quoique 
ce mot de constitution renferme beaucoup d’incertitudes, il est certain pour von Gilse 
que chez le nourrisson la constitution et le genre d’alimentation jouent un grand rdle. 
Les troubles de la sécrétion endocrine ne doivent pas étre négligés. On a nettement |’im- 
pression que dans quelques cas d’opération précoce, la mort a été occasionnée parce que 
l’organisme n’a pas eu le temps de produire des corps de défense en quantité suffisante. 
Van Gilse ne peut pas ajouter grande importance aux déhiscences et aux autres troubles 
congénitaux de |’ossification pour expliquer la genése des complications endocraniennes 
dans les mastoidites récentes. Ces déhiscences ne sont pas rares et nous voyons que géné- 
ralement |’inflammation s’arréte devant ces déhiscences. Pourquoi dans les cas mortels, 
cette barriére est-elle traversée, Les travaux d’histologie ne donneront pas de réponse 
a cette question. Otto Mayer, qui depuis longtemps a attiré l’attention sur I’influence 
de la constitution sur les mastoidites, rappelle un cas de septico-pyémie otogéne fou- 
droyante chez un jeune homme 4 poils roux et a teint trés clair, signes d’une débilité 
constitutionnelle. 

A propos des opérations précoces de la mastoidite, il est absolument faux, dit Kessel. de 
compter d’aprés semaines. Il est des cas qui sont opérés trop tard dans la premiére semaine 
et d’autres ou on peut parler d’interventions précoces méme dans la 4™* semaine. Dans 
le méme sens, Birkholj rappelle le mot de Schwartze d’aprés lequel le moment oii l’opé- 
ration dans la mastoidite aigué s’impose avec nécessité ne peut étre fixé sirement pour 
chaque cas qu’avec une grande expérience. 

Neumann constate qu’on a complétement négligé dans les rapports et les communi- 
cations, la bactériologie. L’Age du malade, l’age de l’otite, la constitution anatomique de 
la mastoide, l’étiologie de l’otite sont certes des facteurs importants, mais il y a aussi le 
microbe. I] existe tout un groupe de microbes qui donnent lieu a la forme proliférative 
de l’infection mastoidienne. On appelle a Vienne ces otites des mucosus-otitis. II ne s’agit 
pas dans tous les cas d’une otite due au streptocoque muqueux car on trouve aussi le 
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pneumocoque et le streptocoque banal. On voit méme au cours des pansements que le 
microbe méme peut changer morphologiquement. On voit aussi des cas ou le pus pris 
dans le conduit contient le streptocoque muqueux tandis que le pus pris dans la mastoide 
au cours de l’opération laisse cultiver un streptocoque ou un diplocoque. Le véritable 
type est donné par le streptocoque muqueux. Dans ces otites l'image otoscopique laisse 
songer 4 un catarrhe séreux de la caisse. L’apophyse mastoide n’est sensible ni sponta- 
nément, ni 4 la pression, ni 4 la percussion. Le malade a simplement une sensation cines- 
thésique de son oreille. I] se plaint de bruits subjectifs, d’une diminution de l’audition 
qui ne s’améliore pas par une douche d’air. Les cellules pneumatiques de la mastoide 
sont remplis de granulations, le pus libre est rare. Généralement il se trouve loin dans 
un foyer isolé d’ow il provoque la complication catastrophique. La pauvreté des symp- 
témes de ces mastoidites s’explique : 1° par la richesse des granulations vascularisées qui 
empéchent |’augmentation de la pression dans |’intérieur de la mastoide, et 2° par la fonte 
d’une mince cloison osseuse séparant les cellules et contribuant ainsi a la diminution 
de la pression endostale. Il faut songer a ces mastoidites 4 type muqueux quand on parle 
de mastoidite latente car il n’existe pas de mastoidite latente, mais des mastoidites a 
symptomatologie pauvre. 

A ces remarques, on peut ajouter le cas observé par Hirsch. Un enfant de 1 an tombe 
malade avec 40° de fiévre. Un pédiatre diagnostique une otite moyenne grippale a droite 
et fait la paracentése. Huit jours aprés, la fiévre se rallume de nouveau que le pédiatre 
ne peut plus expliquer. Mais comme l’enfant présente une paralysie faciale a gauche, 
enfant est envoyé 4 l’hépital. Le tympan présente une coloration livide et on constate 
une chute de la paroi postéro-supérieure du conduit. L’opération immédiate laisse recon- 
naitre une destruction vaste de la paroi postérieure du conduit et une décoloration de 
la dure-mére. Que se serait-il passé si l’enfant n’avait pas fait la paralysie faciale 4 gauche 
ou la mastoidite était d’apparence silencieuse ? Trés probablement |’enfant serait mort 
de méningite, imputée a l’otite 4 droite. 

On a critiqué le terme de mastoidite récidivente. Rien ne s’oppose 4 ce que son malade 
qui a été opéré d’une mastoidite fasse de nouveau, aprés de nombreuses années, une 
nouvelle mastoidite. Ces cas sont en somme rares. Plus fréquent est ce que Grahe appelle 
la récidive dans la cicatrice. Cela se voit assez souvent chez les enfants. 


13° Benjamin (Groningue). — La spécificité des graminées et leur va- 
leur pour le traitement du rhume des foins. 


Le pollen n’est pas tout a fait le méme dans tous les pays. II est indiqué de faire exa- 
miner les différentes formes de pollen qui se trouvent dans certaines régions et de rechercher 
leur action allergique sur quelques habitants. Choisir le plus actif de ces pollens pour 
préparer l’extrait désensibilisant. B. l’a fait pour la région d’Utrecht. Il n’est pas arrivé, 
malgré ses précautions 4 désensibiliser tous les sujets. Une grande partie de ses malades 
ont été cependant mis dans un état 4 ne pas trop souffrir de leur maladie. 


14° Elselévy (Berlin). — L’emploi des filtres pour le diagnostic, le 
traitement et la prophlaxie des états allergiques. 


Les masques contre les gaz employés pendant la guerre ont donné a Me Lévy lidée 
de préserver les malades, surtout les asthmatiques, contre l’allergéne qui se trouve dans 
Yair. Aprés de nombreux tatonnements, elle est arrivée, grace a la Société d’O. R. L. de 
Berlin, 4 fabriquer un masque que les malades peuvent facilement porter pendant des. 


x 
S 
t 
a 
n 
e 
le 
e 
e 
5 
le 
1S 
Ir 
le 
le 
ye 
it 
le 


318 SOCIETES SAVANTES 


heures sans étre génés et qui les préserve efficacement contre les différents allergénes 
qui se trouvent dans |’air. Un ventilateur ordinaire pousse l’air dans un filtre qui comporte 
plusieurs couches destinées a retenir les miasmes soit mécaniquement par l’absorption, 
soit & les détruire chimiquement. Une couche spéciale dans le filtre est destinée a retenir 
les corpuscules colloidaux de l’air. Le filtre est absolument imperméable pour des corps 
odorants comme le skatol, pyridine, pour le bacillus prodigiosus, etc. 

Aprés avoir recherché dans les anamnestiques et par les différents tests cutanés |’exis- 
tence d’un allergéne possible, on met le masque au malade et on pulvérise devant lui 
Yallergéne incriminé. Sans le prévenir, on change le masque contre un autre ne possé- 
dant pas le filtre. On peut ainsi se rendre compte si le corps incriminé est réellement 
Vallergéne offensant. Par |’emploi d’un masque partiel qui ferme l’ceil ou le nez ou la 
bouche, on peut trouver aussi la porte d’entrée pour l’allergéne. On peut aussi se rendre 
compte de la réalité de l’allergéne climatique. Une dame avait des accés d’asthme a 
Kénigsberg mais n’en avait pas a Berlin. M'e Lévy s’est fait envoyer de la poussiére 
de l’appartement de la malade 4 Kénigsberg. Le test cutané avec la poussiére domestique 
de Konigsberg était positif. La pulvérisation de la poussiére était négative tant que la 
malade respirait par le masque. Aussitét qu’a l’insu de la malade, le filtre fut supprimé 
la malade eut son accés d’asthme. Enfin on peut aussi avec l’appareil juger de la nature 
psychogéne de ces accés. 

Mais la peau est aussi une porte d’entrée pour l’allergéne. Pour ces cas le filtre par 
inhalation est insuffisant, mais le méme principe qui régit le filtre permet d’établir des 
cabines anti-allergiques d’aprés le principe de Storm, avec la différence que ces cabines 
sont beaucoup meilleur marché et peuvent facilement étre établies partout. Le service 
O. R. L. de la Charité de Berlin posséde de ces cabines ou des expériences sont actuellement 
en cours. 


15° Leicher (Francfort). — La rhinite allergique a l'exclusion du 
rhume des foins. 


La rhinite vaso-motrice peut se présenter sous la forme d’une rhinite congestive ordi- 
naire ou sous forme d’une sinusite polypeuse avec sécrétion séreuse. Dans l’espace de 
3 ans, L. a eu occasion d’examiner 4 la clinique universitaire de Francfort, 31 cas de 
rhinite vaso-motrice simple, et 38 cas de sinusite vaso-motrice. II s’agissait pour L. de 
décider jusqu’a quel point |’état allergique des individus con ‘itionnait ces rhinites. Pour 
décider si oui ou non la rhinite, 01 la sinusite, était de nature allergique. L. s’est appuyé 
sur les recherches suivantes : 1° La recherche de |’éosinophilie dans le sang, dans les sécré- 
tions nasales, dans les tissus (muqueuses, polypes) ; 2° sur le test cutané aprés injection 
d’un allergéne provenant de pellicules du cuir chevelu ; 3° sur les recherches chimiques 
concernant le rapport du potassium ou calcium dans le sang, l’élimination du calcium 
aprés injection intrayeineuse de calcium et sur la réaction du sang aprés injection d’adré- 
naline. 

En ce qui concerne spécialement |’éosinophilie, il est aujourd’hui universellement 
admis qu’en l’absence de verminose, |’éosinophilie du sang plaide fortement pour un état 
allergique de l’individu. Les cellules éosinophiles qu’on trouve dans les crachats, les 
sécrétions et les tissus atteints du choc allergique proviennent de la surcharge du sang 
(jusqu’a 16 %) avec des cellules éosinophiles. Chez les 31 malades atteints de rhinite 
vaso-motrice simple, L. a trouvé une éosinophilie (de 4 4 16 % de éosinophiles) sur 28 ma- 
lades et sur les 38 malades atteints de sinusite polypeuse vaso-motrice, une éosinophilie 
nette a été constatée chez 13 malades. L’examen de |’éosinophilie tissulaire a été trés 
‘souvent trouvé positif chez les malades. 
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Quant au test cutané, L, s’est servi d’abord d’un extrait qu’il a préparé avec les pelli- 


cules du cuir chevelu qu’un coiffeur lui a procurées. Avant d’examiner ses malades, il 


a essayé le test sur 20 individus trés probablement anallergiques. Un seul a donné un 
test positif. Quant aux malades, sur le groupe de 31, il y a eu 26 réactions positives et sur 
le groupe de 38, il y a eu 32 réactions positives. Voulant contréler son test, L. a préparé 
un allergéne avec ses propres pellicules. En l’espace de 8 mois, il a pu recueillir o gr. 75 
de pellicules. L’allergene aqueux préparé avec ses propres pellicules lui a donné des résul- 
tats négatifs chez ces malades. Un examen microscopique lui a montré que l’allergéne 
du coiffeur contenait de la moisissure tandis que le sien n’en contenait pas. 

Les recherches épimiques dans le sang montrent que le rapport de K /ca est augmenté 
chez les sujets allergiques. De méme il est trés probable que |’éminination du calcium 
chez les sujets allergiques dépasse de beaucoup celle des sujets normaux aprés injection 
intraveineuse de calcium. Au point de vue thérapeutique, Leicher a essayé les différentes 
sécrétions internes. Les injections et extrait de rate modifient certainement les conditions 
sérologiques chez les personnes allergiques. 


16° Adlesberg et Forschner, — La Rhinite vaso-motrice et troubles 
Beaucoup de malades atteints de rhinite vaso-motrice et moins souvent ceux atteints 
d'autres troubles allergiques présentent en méme temps des troubles gastro-intestinaux. 


Le plus souvent il s’agit de constipation quelquefois trés tenace et invétérée, moins 
souvent d’entérite muco-membraneuse. 


17° Mittermaier et Marchionini (Fribourg-en-Brisgau). — Le PH des 
muqueuses des voies respiratoires supérieures. 


Les conclusions sont les suivantes : toutes les inflammations aigués provoquent une ~ 

acidité des tissus. Dans les sinusites chroniques, la réaction est ou alcaline ou neutre. 
Dans les états cedémateux chroniques des voies respiratoires comme, par exemple, dans 
la rhinite vaso-motrice ou dans la rhinite hyperplastique, la réaction dans les tissus est 
alcaline Instinctivement on s’est inspirée pour la pratique, de ces données du laboratoire. 
Il est probable que le calcium-ion exerce son action en acidifiant les tissus. C’est surtout 
par la modification de la diéte en augmentant I’acidité des tissus qu’on diminue |’état 
allergique. 


18° Kobrak (Berlin). — Hypersensibilité et allergie au point de vue 
otologique. 


On peut grouper les troubles de I’hypersensibilité en 4 types qui sont étudiés paralle- 
lement sur |’ceil, la peau, la conjonctive et l’oreille. 


19° Voss et Griebel (Francfort). — Cabines avec air de montagne 
artificiel. 

Le type des cabines anti-allergiques de Storm van Geenwen a incité les auteurs a la 
construction d’un type analogue destiné & procurer aux malades un air artificiel com- 
parable 4 celui qu’ils trouvent dans la haute montagne. Quoique encore susceptible de 
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perfectionnement cette cabine pourra déja rendre des services. Les auteurs s’empressent 
de donner la description de leur chambre parce que de différents cétés la construction 
des chambres anti-allergiques est entreprise. 


20° Munch (Graz). — Contribution a l'ceedéme allergique (ou idiosyn- 
crasique) du larynx. Diagnostic différentiel. 


Un homme de 24 ans fait, 11 jours aprés opération radicale d’une sinusite maxillaire, 
une grave angine lacunaire. Le jour méme du début de l’angine parait brusquement 
une dyspnée intense. La premiére impression est qu’il s’agit d’un érysipéle du pharynx 
et du larynx consécutif 4 l’angine infectieuse. Amygdales, pharynx, épiglotte et entrée 
du larynx sont énormément tuméfiées. Mais bient6t une inspection plus deétaillée du 
visage fit reconnaitre que des plaques cedématiées se trouvaient aussi sur les lévres, 
les paupiéres et la région frontale. En examinant alors de prés le reste du corps on trouve 
partout disséminées des plaques d’urticaire sans démangeaisons. Le malade questionné 
avoua avoir pris, une heure auparavant, 1 gramme d’aspirine. Maintenant la suite des 
événements était claire. La trachéotomie déja envisagée a été remise avec raison, car 
quelques heures plus tard tout rentrait dans l’ordre. Comme le malade a fait, aprés gué- 
rison de son angine, une otite, il a repris spontanément o gr. 5 d’aspirine. De nouveau 
urticaire et cedéme du visage, de la cavité buccale, pharyngée et laryngée avec dyspnée 
moins prononcée que la premiére fois. Trois ans plus tard le malade reprend 1 gramme 
d’aspirine pour une céphalée avec la méme complication allergique comme conséquence. 
L’auteur fait suivre cette observation de remarques sur la prédisposition que donne une 
infection pour le développement des symptémes allergiques. 


21° Grahe (Francfort). — Est-ce que la contraction du sterno-cléido 
a une influence sur la pneumatisation de l’'apophyse mastoide >? 


On admet aujourd’hui que le type idéal de l’apophyse mastoide est la pneumatisation. 
D’aprés Wittmaack, les inflammations faites dans le premier Age de la vie empéchent 
plus ou moins cette pneumatisation. D’autres auteurs admettent qu’il s’agit de conditions 
ou physiologiques ou inconnues pour nous puisque ils disent que les différentes formes 
de pneumatisation se trouvent inclues dans le germe. Grahe s’est demandé si la contraction 
du muscle st erno-cléido ne joue pas un réle. A cet effet il a examiné 13 cas de torticolis 
chronique dont il rapporte les observations et les radios. Nous apprenons que les apophyses 
mastoides sont inégales chez le méme sujet et plus grandes du cété du muscle contracté. 
A l’examen aux rayons X, la pneumatisation était égale des deux cétés. Mais, si la contrac- 
tion du sterno n’a aucun effet sur la pneumatisation, on peut dire aussi que la théorie de 
Wittmaack n’est pas exacte, car 12 sur les 13 cas avaient sirement fait une otite dans 
leur jeunesse, et néanmoins les apophyses étaient normalement pneumatisées. 


DISCUSSION 


Kammerer constate que la discussion a été des plus vives et des plus intéressantes. 
J] répond a peu prés a chacun des orateurs. Les infections jouent d’aprés Blumenfeld 
un grand réle dans |’étiologie de l’asthme. I] a l’habitude de supprimer ces foyers suppurés 
et de faire de l’auto-vaccin chez les asthmatiques. Wirth est également convaincu de 
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l’action d’un allergéne infectieux. Il a fait des recherches avec le filtrat d’amygdales 
énuclées. II indique le procédé trés simple par lequel on peut obtenir cet allergéne tonsil- 
laire. Il met en garde contre la valeur exagérée des tests cutanés. II conseille le procédé 
de Besredka par instillations endo-nasales qui diminue la réaction générale tout en laissant 
persister la réaction locale. Kammerer est absolument d’accord avec ces deux orateurs 
pour conseiller d’employer les auto-vaccins. Il existe actuellement un grand enthousiasme 
pour les cabines an!i-astl matiques et anti-allergénes. I] ne faut pas attendre une guérison 
compléte par ces moyens parce que l’expérience nous montre que la cure dans la haute 
montagne n’arrive pas 4 guérir ces malades. Quant au masque filtrant, K. se demande 
s'il ne géne pas a la longue. Les différents orateurs ont beaucoup varié quant a la possi- 
bilité d’une guérison radicale de l’asthme. Thost déclare que le véritable asthme bron- 
chique est inguérissable. I] admet seulement qu’un traitement local du nez, surtout des 
zones asthmogénes, peut passagérement améliorer les malades. Par contre Woss est 
convaincu qu’on peut dans certains cas, par un traitement opératoire judicieux définiti- 
vement débarrasser un malade de ses accés d’asthme, a condition de ne pas se perdre 
dans un traitement insuffisant par l’auto-vaccin. I] raconte les deux observations sui- 
vantes : Un médecin est atteint d’asthme depuis 1921. I] a di abandonner une pratique 
florissante parce que ni médecin ni spécialiste (et des plus réputés) ni le séjour dans les 
cabines anti-asthmatiques n’ont pu le débarrasser de ses crises d’asthme. Voss l’opére 
d'un cété d’une sinusite maxillaire et d’une sinusite ethmoidale bourrée de polypes. 
Quoique le deuxiéme cété reste encore & opérer, le malade n’a plus eu d’accés d’asthme. 
Dans le deuxiéme cas, il y avait dans le méat moyen, de chaque cété, un petit polype 
minuscule reconnaissable seulement par la rhinoscopie moyenne. Aprés double cure 
radicale de la sinusite maxillaire, guérison compléte. Kohler aussi a débarrassé des 
asthmatiques par la suppression des polypes, mais il n’ose pas parler de guérison. Par 
contre Hofmann se prononce nettement contre les opérations chez les sujets allergiques. 
Ce sont des malades qui réagissent quelquefois d’une facoh désagréable aux interventions 
endo-nasales. H. traite l’état général de ces malades et les fait soigner par les rayons X, 
d’aprés une technique spéciale du rontgénologiste Wirtz. Kammerer doute également 
de la possibilité de guérir l’asthme de longue durée surtout chez les individus 4gés. Notre 
but doit étre de reconnaitre la véritable nature de l’asthme chez les individus jeunes et 
de les guérir avant qu’il s’établisse une prédisposition psychique a la naissance des crises 
d’asthme. Quant au traitement par les rayons X, leur action est aujourd’hui admise 
par beaucoup d’expérimentateurs. 

Apres Kammerer la discussion a de nouveau repris. Kimmel, tout en admettant que 
les polypes chez un asthmatique doivent étre radicalement supprimés et les sinus & cette 
occasion ouverts, conseille une prudence extréme dans l’ouverture des sinus sans indi- 
cations précises. Kimmel mentionne de son cété aussi les remarquables recherches de 
Besredka sur la vaccination endo-nasale. B.a réussi par instillations dans le nez 4 vacciner 
les cobayes contre l’infection para-typhique pneumo-coccique et la variole. La pituitaire 
absorbe trés bien le vaccin sans causer de trouble grave ni local ni général. Me Lévy 
n’admet pas les critiques élevées contre son masque. Les malades peuvent dormir avec 
le masque. Les polypes et les déviations trés prononcées de la cloison sont rares chez 
les asthmatiques. I] faut les supprimer. I y a aussi avantage a cautériser le muqueuse 
nasale pour diminuer son hyperexcitabilité. 


22° Briinings (Jéna). — Sur le cornet acoustique de Breslau. 
La Société allemande d’O. R. L. a chargé Briinings d’un rapport sur la valeur théorique 
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et pratique d’un cornet acoustique appelé « Breslauer Hérkepsel ». Le rapport de Br%- 
nings est d’une sévérité telle pour ce cornet acoustique qu’il est trés probable que cette 
nouvelle forme d’exploitation de la crédulité des sourds s’arrétera. 


23° Bernhard Langenbeck (Leipzig). — Sur l'insuffisance de nos me- 
sure d'audition. 


Nous mesurons le pouvoir auditif de nos sourds d’aprés la distance dans laquelle ils 
peuvent entendre la voix chuchotée et la voix haute. Ces examens nous les faisons dans 
notre cabinet oi le bruit de la ville pénétre constamment. Ce bruit nous oblige souvent 
a accentuer davantage notre émission. Mais le bruit parasite incommode le sourd égale- 
ment. Or, sous ce rapport le sourd par conduction, et le sourd par lésion de l’appareil 
nerveux ne se comportent pas de la méme facon. Depuis Willis les otologistes parlent 
d’une paracousie qu’ils semblent tous admettre. Mais les renseignements exacts la-dessus 
manquent absolument dans la littérature. Langenbeck a donc di rechercher lui-méme 
s’il existait des sourds qui entendaient mieux dans le bruit et de quelle nature était leur 
surdité. Cette amélioration de l’ouie était-elle réelle ou la-géne qu’apporte le bruit 
incommodait-e'le moins le sourd que le sujet normal. Les expériences trés ingénieuses 
(ire dans le texte) que L. décrit, le conduisent aux conclusions suivantes : Les sourds 
par conduction, avec un sens trouble de perception sont beaucoup moins génés par le 
bruit parasite, pendant la conversation, que le sujet normal. Si le bruit augmente le sujet 
normal peut réellement entendre moins bien que le sourd. Cette amélioration relative 
de l’audition pendant le bruit n’existe pas chez le sourd nerveux. Dans |’évaluation de 
la surdité pratique nous devons tenir compte de cette action du bruit parasite. Ainsi, 
par exemple, il y a une grande différence entre un sujet atteint d’otosclérose et un sujet 
atteint d’une surdité de l’acoustique, méme si tous les deux entendent la voix haute, 
mettons 4 6 métres. Dans le bruit, |’audition du sourd nerveux pourra tomber a 1 métre, 
tandis que le scléreux continuera 4 entendre normalement. 


24° Charousek (Prague). — Le nystagmus de compression de] oreilles 
normale. 


Le symptéme de la compression (= symptéme de la fistule) est une réaction typique 
du vestibule. Son mécanisme s’explique par une propagation du changement de pression 
a la suite de la compression ou de I’aspiration de l’air dans le conduit. Ce changement 
de pression se propage le long du conduit externe 4 travers le tympan par l’oreille moyenne 
et les deux membranes des fenétres jusque dans |’oreille interne, d’ou l’impulsion gagne 
Vendocrane le long des vaisseaux et des aqueducs. II est évident que la réaction vesti- 
bulaire est d’autant plus facile & provoquer que les résistances que rencontre ’impulsion 
sur son chemin, diminuent. Les conditions les plus favorables se trouvent dans les otites 
chroniques avec fistule du labyrinthe. Il existe des cas ot le simple attouchement du 
tragus provoque un nystagmus. On peut sur le méme individu suivre la disparition de 
cette promptitude a la réaction quand aprés une radicale, la fistule guérit. Grace a un 
manométre on peut se rendre compte de l’augmentation de la pression nécessaire pour 
pouvoir provoquer la réaction nystagmique. A l’autre bout de l’échelle se trouve l’oreille 
normale ou la compression, dans des conditions normales, ne provoque pas de nystagmus. 
Cependant il suffit de sensibiliser pour ainsi dire le labyrinthe, c’est-a-dire d’augmenter 
cette prédisposition a la réaction pour pouvoir, avec des pressions physiologiques sur le 
«conduit, provoquer un nystagmus de compression. II suffit 4 cet effet de toucher pour une 
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seconde la partie postéro-supérieure du conduit avec un tampon de coton trempé dans 
une eau 4 20°. On est loin du nystagmus calorique. On augmente seulement la prédispo- 
sition normale du labyrinthe 4 une réaction physiologique. Ces expériences sur l’oreille 
normales sont trés délicates. Charousek les poursuit depuis des années. Il donne une 
description détaillée de la technique qu’il faut suivre pour éviter des erreurs d’interpré- 
tation. Charousek considére son épreuve comme la plus fine réaction physiologique du 
labyrinthe. Elle expose également la valeur de son épreuve dans des cas difficiles de dia- 
gnostic. Ses expériences doivent étre relues dans l’original. En attendant Barany remarque 
dans la discussion que cette réaction du labyrinthe et ce symptéme de la pseudo-fistule 
ont été déja décrits par ses assistants. Karlefors et Nyl:n. Ils ont trouvé qu’on peut 
par une compression énergique du conduit provoquer un nystagmus dans le labyrinthe 
normal, Un autre assistant de Barany, a remarqué que dans des cas d’otite séreuse 
ou méme dans des cas d’otite aigué simple aprés cathétérisme il apparait un 
vertige, méme quand il n’existe pas de fistule. Chez l'homme normal, la pression ne 
provoque pas facilement de nystagmus ni de vertige parce que la trompe laisse échapper 
une partie de l’air comprimé de la caisse. En ce qui concerne la sensibilisation du laby- 
rinthe pour la pression, Barany croit 4 une errreur d’interprétation. 


25° Berberich (Francfort). — Mastoidite aigué et cholestéatome. 


Il n’est pas toujours facile de faire le diagnostic différentiel entre une otite aigué et 
une recrudescence d’une otite cholestéatomateuse. Schlittler (voir les analyses) a déja 
publié 2 cas de ce genre. Les 4 cas de Berberich sont également trés instructifs. Ainsi 
dans le 1°F cas une otite apparue au cours d’une angine aigué montre un tympan rouge 
dans sa partie postéro-supérieure, bombé, sans perforation. Masto’de sans symptémes 
cliniques. Suspecte a été seulement la surdité, voix chuchotée ad concham dés le deuxiéme 
jour de l’otite. Pas d’amélioration aprés paracentése. Le malade a di étre antrotomisé 
pour des phénoménes méningés. Aprés une premiére intrevention le malade a fait 2 ans 
plus tard une nouvelle otite avec phénoménes méningés et papillite double nécessitant 
la mise & nu de la dure-mére. Deux ans plus tard otite avec phénoménes cérébraux. 
Malheureusement le malade développe en méme temps des phénoménes de tuberculose 
pulmonaire. Dans le 2° cas, l’otite avait toutes les apparences d’une otite aigué avec 
perforation centrale. Suspecte était ici une granulation sur le bord de la perforation. 
Antrotomie, thrombose du sinys. Guérison. Examen histologique montre un cholesté- 
atome typique. Le 3° cas concerne un garcon de 9g ans, Ici, la perforation marginale qui 
existait probablement dés le début de l’otite aurait pu donner I’éveil si elle avait été 
vue a temps. Enfin le dernier cas concerne un enfant qui a l’Age de 4 ans a fait une otite 
aigué avec mastoidite. Antrotomie. Guérison complete. Trois ans plus tard |’enfant fait 
une nouvelle mastoidite. Le tympan rouge enflammé doit étre paracentésé. On fait une 
révision aussi dans la cicatrice masto‘dienne. Trois semaines plus tard on découvre une 
perforation centrale dans la partie antéro-inférieure du tympan d’oti s’échappent des 
pellicules cholestéatomateuses. L’examen histologique montre qu’il s’agissait bien de 
cholestéatome. Les 4 masto‘des examinées se sont montrées du type pneumatique conte- 
nant toutes les quatre du tissu cholestéatomateux. 


DISCUSSION 


Lange admet |’existence du cholestéatome dans les 3 types de mastoide. II n’est pas 


tare de trouver des cholestéatomes dans des apophyses bien pneumatisées. Le choles- 
téatome dépend de |’épiderme du conduit. 
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Kobrek a vu deux fois un cholestéatome se développer 4 la suite d’une otite séreuse 
nécessitant plusieurs paracentéses. Les otites ont récidivé et aprés chaque récidive 
V’audition est restée diminuée. Dans le dernier cas observé, une fistule de la membrane 
de Shrapnell avec sortie de masses cholestéatomateuses s’est développée sous ses yeux, 
K. croit qu’il s’est agi d’une greffe d’épiderme a la suite de paracentéses. Dans le deuxiéme 
cas le malade avait un cholestéatome de l’autre oreille. 


26° Tonndorf (Goettingen). — Traitement opératoire de I otite chronique 
d’aprés le procédé de Winkler. 


La modification consiste dans la conservation d’un petit pont du conduit osseux qui 
entoure juste le tympan. Ce pont garde son revétement normal du conduit. Dans la dis- 
cussion (Barany, Kobrack Hirsch), montrant peu d’enthousiasme pour le nouveau 
procédé. 


27° Krassing (Graz). —Examen fonctionnel del'acoustique aprés lésion 
de son noyau. 


L’auteur a eu accession d’examiner un jeune homme de 27 ans atteint de névraxite 
(son médecin |’a cru atteint de tuberculose du larynx. cause d’une raucité de la voix 
et de dyspnée). Le malade présentait au début des accés de vertige accompagnés de vomis- 
sements, de bruits subjectifs avec surdité trés prononcée. Raucité de la voix, troubles 
dysphagiques et dyspnée. L’examen neurologique montre une parésie du facial et d’autres 
troubles musculaires avec une paralysie double du posticus. Nystagmus spontané a 
gauche, hyperexcitabilité pour le nystagmus calorique. Limite inférieure remontée avec 
diminution de la perception des sons graves et de leur timbre. La voix chuchotée aussi 
bien entendue que la voix haute. La montre entendue normalement. 

Un cas d’encéphalite léthargique publié déja par Krassing en 1924 a donné a peu prés 
les mémes résultats, surtout en ce qui concerne le trouble dans la perception des diapasons 
graves. Dans la discussion, des doutes ont été exprimés quant a la lésion nucléaire. 
Barany rappelle que l’on a décrit des névrites périphériques dans la névrosite. II peut 
trés bien s’agir d’une affection du tronc de l’acoustique et ceci d’autant plus que le malade 
de Krassing a entendu chaque son comme un bruit, ce que Barany a décrit derniérement 
comme caractérisant les affections de la partie rétro-labyrinthaire de l’acoustique. 


28° Specht (Kiel). — Un cas guéri de tumeur ponto-cérébellaire. 


29 Barany (Upsal). — A propos des expériences de Fischer sur I irri- 
gation bilatérale du conduit. 
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OREILLE. — GENERALITES 


H. Mauthner. — Des caractéristiques des lésions traumatiques de 
Yoreille par compression de la téte (Zeitschrift fiir Laryngol., etc., vol. 
XVIII, p. 330-337, 1929). 


Les lésions auriculaires a la suite de compression de la téte semblent former une entité, 
tant du point de vue mécanique qu’anatomo-pathologique, et par conséquent clinique. 
A la suite de ce genre de traumatismes, on observe communément des lésions carac- 
téristiques des parties molles. I] s’agit de la lésions ecchymotiques ou d’hématomes 
siégeant d’une facon plus ou moins symétrique au niveau du cuir chevelu, le pavillon 
de loreille, etc. On peut observer l’arrachement du conduit auditif cartilagineux de son 
insertion osseuse. 

Des épanchements sanguins peuvent se produire dans toutes les cavités naturelles 
de Voreille. 

On observe des formes variées de fractures du temporal : fractures de l’écaille, de 
lapophyse mastoide, du cadre tympanal, du conduit auditif osseux et du tegmen tym- 
pani, ou des formes combinées. La fracture la plus fréquente est celle qui s’associe 4 une 
fracture ou fissure du conduit auditif, soit que celle-ci ne soit que la suite d’une fracture 
du cadre tympanal, de l’apophyse mastoide ou de I’écaille, soit qu’elle se produise par 
enfoncement du maxillaire inférieur dans le conduit. Ces différentes lésions peuvent exister 
des deux cétés. La fracture ou la luxation des osselets sont plus rares. M. donne |’obser- 
vation d’un cas de ce genre : fracture de la base du crane, intéressant le tegmen tym- 
pani et le cadre tympanal, Les osselets sont disloqués et luxés. Lésion cérébrale et 
méningite au début. Lors de ]’évidement pétro-mastoidien, on apergoit le trait de frac- 
ture de l’écaille irradiant vers le tegmen. Ablation d’une partie de l’écaille. Incision 
de la dure-mére. A l’autopsie on trouve une fracture irradiant dans la fosse moyenne 
du cété opposé. 

Comme dans ce cas-ci, la fracture du tegmen fait le plus souvent partie d’une fracture 
longitudinale du temporal ou de la base évitant la pyramide du rocher. Il n’a pas été 
observé de fracture transversale du rocher, quoique celle-ci soit possible. 

Il n’existe qu’exceptionnellement une paralysie totale de l’oreille interne dans ces 
cas de compression de la téte. Quant aux nerfs craniens, le facial est de beaucoup le plus 
fréquemment atteint, bien plus fréquemment que dans n’importe quelle autre forme 
de traumatisme cranien. I] n’y a qu’exceptionnellement atteinte du trijumeau ou de la 
VIe paire. 

Quant au pronostic, il faut craindre non seulement la méningite, mais aussi la septi- 
cémie otogeéne. I] n’est pas toujours facile de comprendre la genése de la méningite dans 
tous ses détails. En particulier, il est difficile d’apprécier exactement le réle que peut jouer 
le traumatisme opératoire. 

On signale rarement des cas de septicémie otogéne. Pourtant elle peut se produire 
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par lintermédiaire d’une thrombophlébite du sinus, ou sans participation de celui-ci. 
M. rapporte un cas de ce genre out le sinus semble étre resté intact, et qui guérit aprés cure 
radicale et aprés avoir fait plusieurs métastases. 

Les indications du traitement chirurgical ne sont pas particulitrement étudiées dans 
ce travail. Incidemment. |’auteur accuse l’intervention (évidement pétro-mastoidien) 
d’avoir peut-étre dans plusieurs cas, favorisé une complication. 


A. Ktorz, 


Dana Drury, — Surdité chronique. Etude endocrinologique de 1.000 cas 
observés (The Laryngoscope, t. XX XIX, n° 9). 


Il est tres difficile d’évaluer pour le moment jusqu’a quel point un trouble dans la 
sécrétion endocrine peut occasionner la surdité, Le fait d’une grosse lésion dans la fonction 
thyroidienne avec surdité consécutive n’est plus contesté par personne. On a aussi incri- 
miné une dysfonction de l’ovaire comme occasionnant des troubles auditifs et surtout 
Voto-sclérose. Mais déja cette relation n’a jamais pu étre établie indiscutablement. 
Quant a l’hypophyse, |’école italienne a essayé de démontrer ses rapports avec l’audition, 
mais ces démonstrations sont restées peu convaincantes, de sorte qu’aujourd’hui on peut 
parfaitement se demander si des petits troubles dans la sécrétion endocrine peuvent 
occasionner des surdités. A juger de la pratique de la plupart des otologistes, on croirait 
qu’ils ne tiennent aucun compte et s’ils prescrivent encore de temps en temps des prépa- 
rations endocriniennes, ils le font sans aucune conviction. Indiscutablement, l’article 
de Dana Drury avec 1.000 observations 4 |’appui promettait de combler une lacune. En 
Y’étudiant de prés on voit que sur les 1.000 cas, 415, prés de la moitié alors, appartiennent 
a des surdités non endocriniennes. Plus de 500 cas formeraient encore une base solide de 
discussion. Mais la aussi il se trouve que l’auteur n’a rapporté que 5 cas ot |’examen 
biochimique est beaucoup plus développé que l’examen otologique. Nous sommes donc 
obligés de nous contenter de 5 observations au lieu de 1.000 annoncées et ces 5 concernent 
deux cas d’hypothyroidisme, deux cas de dysfonction pituitaire et un cas de dysfonction 
ovarienne. Si donc au point de vue strictement otologique, nous n’apprenons rien, on a la 
conviction que le diagnostic d’un trouble endocrinien n’est pas facile 4 faire et demande 
a cété d’un examen médical général trés minutieux, une étude profonde du chimisme. 
Néanmoins on peut jusqu’a un certain degré considérer comme atteint d’hypothyroidisme 
des personnes présentant une fatigabilité tres prononcée avec somnolence aprés les repas, 
diminution des réflexes, tendance aux vertiges, bruits subjectifs. Le myxcedéme est notoi- 
rement cannu comme cause des troubles auditifs. Mais quelquefois il se manifeste seule- 
ment par un empatement de la peau. Mais il existe aussi un’ hypothyroidisme sans 
myxcedéme. 

Les troubles de l’hypophyse se manifestent différemment d’aprés la période de leur 
apparition. On connait un type pré- et post-pubére. Les formes pré-pubéres sont 
caractérisées par un arrét de la croissance. Dans les lésions post-pubéres, les troubles 
acromégaliques sont le principal symptéme. Le type adiposo-génital a été spécialement 
décrit. Quand le diagnostic est exact, l’opothérapie bien administrée peut donner de réels 
résultats. Il ne faut pas s’attendre A trouver toujours tous les symptémes classiques attri- 
bués & telle ou telle dysfonction endocrinienne. Une intrication de différents symptomes 
est possible, indiquant la dysfonction de plusieurs sécrétions. Ainsi une diminution du 
métabolisme basal peut caractériser plusieurs troubles endocriniens. Quand on la constate 
avec une surdité non attribuable 4 une autre cause on a de grandes chances de réussir 
avec un traitement opothérapique. 

LAUTMAN. 


i 
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F. T. Hill, — Complications otologiques consécutives @ la natation 
dans les camps de vacances (Annals of Otology, t. XX XVIII, n° 2). 


Dans les camps de vacances, en Amérique au moins, la-natation constitue le sport 
favori. Malheureusement, les cas ne sont pas trop rares dans lesquels un campiste est 
terrassé en pleine santé, en pleine joie, par une complication formidable, entrainant la 
mort. Ces cas ont attiré l’attention de Fenton qui, en 1922, dans un mémoire trés remarqué, 
a étudié dans quelles conditions se développaient chez ces enfants ces complications sinu- 
siennes et auriculaires. I] arrive 4 la conclusion que ce n’est pas l’eau qui est a incriminer, 
mais bien l’infortuné individu lui-méme, soit par son inaptitude 4 la natation, soit surtout 
par des conditions anatomiques de son nez qui, dans tous les cas, expliquent |’accident. 
Un hasard malheureux a permis a Hill de se convaincre de l’exactitude de cette affirmation. 
Un enfant de 12 ans a été amené dans son service dans un état comateux. Trois jours 
auparavant l’enfant en pleine santé apparente s’est donné a la natation dans un camp 
de vacances. Quand Hill a vu |’enfant,. il a pu constater tous les signes d’une thrombose 
du sinus caverneux 4 laquelle l’enfant a succombé le 6¢ jour apres le bain. Ce cas efit été 
inexplicable, l’autopsie n’étant pas permise, sans les explications données par les parents 
arrivés en avion. Les parents racontérent que le garcon était atteint d’une sinusite fron- 
tale chronique avec de nombreuses poussées actives depuis 5 ans. Il est certain que cet 
enfant n’aurait pas da nager. Depuis, Hill a examiné tous les enfants admis dans les 
camps de |’état de Maine au point de vue de leur état oto-rhino-laryngologique. En 
tout, 1235 enfants entre 6 et 18 ans. Sur ces enfants il a établi trois groupes : le premier 
dans lequel tout exercice de natation était absolument défendu, un groupe oui ces exer- 
cices étaient permis seulement & certaines conditions, et enfin au 3° groupe qui pouvait 
s'adonner a la natation sans cependant dépasser une heure d’exercices, la fatigue phy- 
sique ayant été reconnue comme favorisant les complications possibles. Malgré toutes ces 
précautions, nous sommes surpris de voir qu’il y a eu tout de méme 4 cas d’otite moyenne 
aigué, dont un méme trés sérieux. I] a fallu faire la paracentése dans les 4 cas. II est 
impossible de prévoir quelles eussent été les complications sans ces précautions qu’a 
prises Hill, mais pratiquement il est certainement plus intéressant de remarquer que 
ces otites sont survenues chez des enfants qui, en dépit d’un rhume aigu se sont livrés 
a la natation. I] nous semble que c’est 1a la grande précaution, car un examen oto-rhino- 
laryngologique avec la compétence de Hill est pratiquement impossible. C’est déja heureux 
quand le conducteur d’une colonie scolaire a quelques notions de l’hygiéne élémentaire. 

Intéressants sont les autres renseignements que |’étude de ces 1235 cas a permis de 
faire 4 Hill. Dans les antécédents de ces enfants, chaque dixiéme faisait mention d’une 
otite moyenne qui, une fois sur quatre, a nécessité l’ouverture de la mastoide. On peut | 
déja s’étonner de cette morbidité spéciale. Mais l’étonnement est plus grand quand on lit 
que les 3 /4 de tous ces enfants avaient été opérés de végétations et d’amygdales. Encore 
sidans cette polychirurgie les résultats avaient été bons’! Mais dans 23 % des cas, le résultat 
a été décidément mauvais. Hill méme est étonné de ces résultats. Le plus beau de l’affaire 
€st que précisément aucun des enfants non opérés auparavant n’a présenté de troubles 
et les malades se sont tous recrutés parmi les opérés. 

Nous avons surtout résumé cet article 4 cause de la campagne qu’on méne chez nous 
contre les piscines. Sans nier que des améliorations hygiéniques peuvent étre apportées a 
quelques-unes, il faut accepter comme un fait, ainsi que Fenton et Taylor l’ont démontré 
(Trans. Amer. Laryng. Assn. 1925, 99 et Annals of otology March 1928, 37, 281) que la 
prédisposition individuelle 4 ces complications est un facteur non négligeable. A peine 
oserions-nous recommander le conseil de ne pas aller nager quand on est enrhumé. 

LAUTMAN. 
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OREILLE MOYENNE 


Kolisch (Erich). — Sur une nouvelle méthode pour obtenir l'asséchement 
et l'épidermisation des cavités d'évidement anciennes et suppurantes 
(Contribution a la biologie et la roentgenologie de ces cas) (Zeitschrift 
fir Laryngol., etc., vol. XVIII, p. 315-327, 1929). 


Il s’agit du traitement local par l’insuline. Des travaux récents ont mis en évidence 
Yimportance de la glycolyse pour la croissance et la régénération tissulaires. On a reconnu 
d’autre part que |’insuline appliquée localement avait le pouvoir de stimuler cette gly- 
colyse, et par conséquent de favoriser la régénération tissulaire, en particulier celle de 
l’épiderme. Ce pouvoir a trouvé son application pratique par exemple pour le traitement 
des ulcéres chroniques de jambe. 

Si maintenant on étudie ce qui se passe au niveau d’une cavité d’évidement, on cons- 
tate qu’anatomiquement, lorsqu’on a obtenu un résultat idéal, on se trouve en présence 
d’un revétement épidermique trés mince, séparé de |’os uniquement par une mince couche 
de tissu conjonctif. Cet épiderme se trouve par conséquent dans des conditions de vie 
extrémement précaires et Siebenmann a montré que souvent, méme lorsque 1’épidermi- 
sation s’est déja faite, cet épiderme nouveau peut se nécroser secondairement. D’autre 
part, la qualité de l’os sous-jacent a une extréme importance. Souvent on découvre déja 
a l’examen clinique, de petits séquestres dans les cavités. Au cours de recherches histo- 
logiques récentes, Neumann a montré que méme sous un épiderme paraissant intact, 
on peut trouver de l’os extrémement modifié. I] a constaté, méme plusieurs années aprés 
Y’opération, des processus ostéoclasiques récents, des contours d’arrosion lacunaire, du 
tissu ostéoide jeune, de l’ostéoporose résultant d’anciens foyers d’ostéomyélite, etc. 

La radiographie permet de reconnaitre sur le vivant au moins partiellement, ces pro- 
cessus et par la de prévoir dans une certaine mesure le résultat des applications d’insuline. 
Elle permet de distinguer 3 catégories de cas : 1° ceux ou la radiographie montre que la 
cavité a des contours nets ou assez nets (pronostic favorable) ; 2° ceux ou la radiographie 
permet de voir des contours plus ou moins imprécis. La le pronostic est douteux, la gué- 
rison se survient que dans la moitié des cas environ, sans qu’on puisse d’avance prévoir 
ceux qui guériront. En effet, la radiographie n’indique que la décalcification, et celle-ci 
peut correspondre soit 4 des processus dégénératifs, soit 4 des processus de régénération 
avec tendance a la guérison ; 3°, ceux ot, a un endroit limité de la cavité, il y a un contour 
exceptionnellement net, qui correspond a une récidive de cholestéatome ou un séquestre. 
Ces cas nécessitent une nouvelle opération. 

K. a traité 51 cas. La technique est la suivante : destruction par la perle de nitrate 
des granulations exubérantes. Avant l’application, la cavité est nettoyée par des lavages 
a Valcool, puis asséchée avec précaution. On instille ensuite 1 centimétre cube d’insu- 
line (« Wellcome ») puis la cavité est fermée hermétiquement par du coton, Plus tard, il 
suffit d’éponger prudemment la cavité avec des tampons de coton trempés dans |’insu- 
line. Lorsque |’épidermisation est faite, on espace les séances ; a la fin du traitement, le 
malade s’instille deux ou trois fois par semaine quelques gouttes d’insuline dans la cavité. 

I] faut veiller 4 n’employer qu’une insuline presque neutre, les produits acides pouvant 
causer des nécroses ; i] ne faut pas non plus que la solution contienne un désinfectant 
caustique. 

K. rapporte quelques observations trés suggestives de suppurations persistantes, malgré 
un traitement de plusieurs années, guéries par son procédé. De belles radiographies 
montrent les différents aspects des cavités. A. KLOTZ. 
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Asherson, — (Edéme de la paupiére dans la mastoide aigué ; une 


observation (The Journal of Laryngology and Otology, vol. XLIV, décembre 
1929, p. 827-829) 


Chez un enfant de 7 ans,on remarque un gonflement rétro-auriculaire, non douloureux, 
sans écoulement d’oreille. Trés minime température. Tympan normal. En méme temps 
ily avait de l’cedéme de la paupiére inférieure. On pouvait discuter le diagnostic. A l’inter- 
vention on trouva un abcés sous-périosté avec une fistule conduisant a un abcés périsinusal. 
Le phénoméne essentiel, cedéme de la paupiére, sur lequel insiste l’auteur a déja été signalé, 
mais rarement, par Mollisson et Smith, Il se voit en particulier dans la mastoidite zygo- 
matique. 

CAUSSE. 


Goldmann, — Le traitement de l'otite moyenne aigué par les rayons X 
(Zeitschrift fiir Laryngol., etc., vol. X1X, p. 53-63, 1929). 


G. rappelle les travaux récents concernant l’influence des rayons X sur les inflamma- 
tions. Leur action produit principalement une lésion des globules blancs, et par la une 
diminution de infiltration inflammatoire. L’expérience clinique a montré que ceci ne 
présente pas les inconvénients qu’on pourrait redouter au point de vue de la diminution 
de l’action défensive de l’organisme. Les rayons produiraient en outre une action générale 
favorable (Fried). On recherche surtout une action sur les cellules de l’apophyse, l’antre 
et l’attique. G. recommande l’application en surface d’environ 15 % de la dose érythéme ; 
il opére avec un rayonnement de 150 K. V. avec une filtration de o, 3 mm. de zinc et 
1 millimétre d’aluminium, par un champ unique correspondant a la surface de la mastoide, 
le pavillon étant récliné en avant. En général, une seule application suffit ; on peut la 
répéter 4 doses décroissantes, avec un intervalle de 3 4 8 jours. L’effet obtenu consiste, 
aprés une aggravation passagére des troubles subjectifs, dans une accentuation de |’écou- 
lement, s’accompagnant d’une diminution des symptémes subjectifs et objectifs. G. a 
Yimpression d’avoir pu a plusieurs reprises éviter une trépanation mastoidienne, qui 
était par ailleurs déja indiquée. Il n’a pas traité de cas ob l’empyéme mastoidien était 
déja véritablement constitué. Les résultats 4 distance ont été trés bons, avec retour 
a normal. 

G. considére la radiothérapie comme indiquée : 1° dans tous les cas d’otite moyenne 
aigué fraiche, avant ou aprés la perforation, 4 moins qu’il n’y ait une indication pressante 
pour une intervention précoce ; 2° lorsque, malgré une paracentése large, la fiévre et les 
douleurs persistent, particuliérement dans des cas d’écoulement plus anciens, avec dou- 
leurs spontanées et & la pression sur l’apophyse, qui semblent indiquer une trépanation. 

La radiothérapie serait particulitrement utile dans les formes torpides. 

G. considére qu’on peut parler d’un traitement de choix de l’otite moyenne aigué. 
Il en recommande |’expérimentation sur une large échelle. Un dosage prudent est natu- 
tellement indispensable. 9 observations d’otites moyennes aigués de formes diverses 
terminent le travail. 

A. KLOTZ. 


Wiening, — Du diagnostic spécifique de la tuberculose de ['oreille 
moyenne (Archiv fiir Ohren, etc., vol. CX XIV, p. 152-156, nov. 1929). 


Le diagnostic clinique de la tuberculose de l’oreille moyenne ne peut pas étre posé 
dune fagon ferme. D’aprés Cemach, les méthodes qui permettent d’assurer ce diagnostic 


\ ; 
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sont : 1° la réaction focale spécifique : 2° l’examen histologique : 3° la mise en évidence 
de bacilles de Koch dans la sécrétion ; 4° l’inoculation 4 l’animal. 

1° Ce procédé a été récemment critiqué par Melzner, qui a montré la possibiied d’une 
réaction positive sans lésion spécifique (dans des cas de tuberculose avérée, elle n’est 
positive que dans 22 °% des cas). D’autre part, ce procédé peut étre dangereux pour le 
malade. 

2° L’examen histologique est en général négatif dans les prélevements faits dans la 
caisse. Il est positif dans 90 % des cas dans le matériel opératoire. 

3° L’examen des sécrétions sur lame, méme aprés traitement 4 l’antiformine ne prouve 
rien lorsqu’il a été négatif. Lorsqu’il est positif, il peut toujours s’agir de mycobactéries, 
Par contre, la culture du bacille de Koch a acquis ces derniéres années une grande impor- 
tance. Il faut savoir que la encore, le bacille peut ne pas étre décelé lorsqu’il est en trop 
petite quantité, et s’il n’y a que des spores, qui elles ne poussent pas. Cependant, ce pro- 
cédé est trés intéressant, car il peut donner un résultat positif avec une trés petite quantité 
de sécrétion prélevée, ainsi que le démontre un cas relaté par W. Le matériel a été traité 
par de l’acide sulfurique 4 10 %, centrifugé et ensemencé sur milieu de Pétragnani. 
Aprés 15 jours il y eut de belles colonies de bacilles tuberculeux. La recherche sur lame 
avait été négative a de nombreuses reprises. 

4° L’inoculation a |’animal est un procédé trés sir mais on ne doit abandonner défini- 
tivement le diagnostic de tuberculose que lorsqu’elle a été plusieurs fois négative. 

A. KLorz. 


ENDOCRANE 


Potts, — Abcés du cerveau et méningite consécutive a la sinusite 
aigué (Annals of Otology, t. XX X VIII, n° 2). 


Il n’est pas rare de trouver, surtout dans la littérature américaine, comme point de 
départ d’une sinusite aigué, un plongeon ou une séance de natation dans une piscine. 
Le nombre de ces cas doit méme étre plus grand que ne le laissent supposer ces publications 
puisque la relation de ces cas ne se fait qu’a l’occasion d’une sinusite particuli¢rement 
grave, comme c’est le cas dans l’observation suivante. Un homme de 37 ans, aprés avoir 
nagé dans une piscine publique est brusquement pris, la nuit méme qui a suivi le bain, 
d’une céphalée violente dans la région frontale. Deux jours aprés, examiné a |’hépital, 
il est dans un état de demi-coma avec rigidité de la nuque. Le lendemain, accés de con- 
vulsions, cedéme des paupiéres supérieures. Muqueuse nasale trés enflammée avec sécré- 
tion grisAtre sur les cornets moyens. Déviation du septum a droite, légére papillite 4 droite. 
A la radiographie sinus frontal et ethmoidal droits et sinus maxillaire gauche voilés. 
Le troisitme jour on ouvre par voie endo-nasale les différents sinus, L’état du malade 
s’améliore. Cependant il reste quelque peu obnibulé et légérement cyanosé. Quinze jours 
plus tard on enléve le cornet moyen droit et on élargit l’entrée du sinus frontal droit. 
L’amélioration est nette, quoique on ne trouve pas de pus. Cependant comme l'état 
mental laisse toujours & désirer, un mois aprés la turbinotomie on ouvre le sinus frontal 
par voie externe. La table interne est trouvée nécrosée. On vide aussi un abcés épidural. 
Le malade fait encore une ostéomyélite de son frontal. Enfin cing mois aprés son entrée 
& Phépital il peut rentrer chez lui. II parait étre pendant une année entire en bonne santé, 
quand brusquement il tombe malade avec des phénoménes endocraniens auxquels il 
succombe. A l’autopsie cependant on ne trouve ni abcés, ni autre affection endocranienne. 
On pourrait s’étonner A la lecture de cette observation de la prudence et de la lenteur 
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avec laquelle le malade a été opéré par étapes successives. Beaucoup d’auteurs préconisent 


cette fagon de faire dans les sinusites aigués. On a procédé & peu prés de la méme fagon 
dans le deuxiéme cas de sinusite suraigué, avec symptémes endocraniens survenu chez 
une femme de 23 ans qui dés le début d’un rhume se plaignait de céphalée violente avec 
tuméfaction de la paupiére gauche. Le lendemain I’ceil droit était également tuméfié. 
Déja papillite a droite, tandis que a gauche le chémosis rend l’ophtalmoscopie impossible. 
Ethmoidite aigué. Les autres sinus normaux.,On draine les deux sinus ethmoidaux. 
Le surlendemain on est obligé d’inciser une tuméfaction de la région orbitale. La malade 
fait une pyémie au cours de laquelle on ouvre un abcés métastatique du sein, de l’aine. 
Plus tard, il faut encore enlever de l’os frontal nécrosé. Pendant les 3 mois I’état s’améliore 
trés légerement, quand brusquement la malade fait la symptomatologie d’un abcés du 
cerveau. On le trouve dans le lobe frontal gauche. Pendant 6 mois la malade parait bien, 
quand brusquement elle est prise d’attaques d’épilepsie. L’ancien foyer dans le lobe frontal 
nettoyé, la malade reste de nouveau bien pendant quelques mois, quand de nouveau elle 
tombe dans le coma. Nouvel abcés dans le lobe frontal. La malade ne guérit que trés 
lentement apres qu’on eut établi un contre-drainage dans la région temporale. 

Dans ses conclusions, Potts dit que la sinusite aigué qui menace le voisinage réclame 
un traitement chirurgical prompt. « Si, dit-il, le drainage est précocement établi et une 
nouvelle infection par les sinus arrétée, une méningite débutante pourra étre localisée 
par la nature. » Les deux cas rapportés par l’auteur prouvent qu’il ne faut pas trop compter 
sur cette bienveillante collaboration de la nature. En ce qui concerne le diagnostic de 
ces sinusites aigués compliquées, il faut s’en méfier quand ces sinusites aigués sont accom- 
pagnées de maux de téte trés prononcés ou d’une symptomatologie oculaire. On ne peut 
pas assez insister sur ces faits tres connus, mais souvent trés négligés. 


LAUTMAN, 


FOSSES NASALES 


Hermann, — Sur une méthode de traitement simple de l’ozéne (Zeits- 
chrift fiir Larygnol, etc., vol. X 1X, p. 50-53, 1929). 


L’auteur recommande le procédé suivant pour le traitement de l’ozéne : a l’aide d’une 
petite poire en caoutchouc munie d’un embout spécial, on fait une aspiration d’air con- 
tinue dans les fosses nasales. Pour cela l’autre narine est fermée, et le voile du palais 
relevé. Au début, il peut étre nécessaire que le médecin refoule le voile du palais contre 
la paroi postérieure du pharynx pendant la séance. On emploie des poires de force 
croissante allant de 50 & 160 millimétres de mercure. Aprés un apprentissage fait par 
le médecin, les malades apprennent en général rapidement a exécuter la manceuvre. Ils 
font alors une séancé de 10 & 15 minutes par jour, en lisant leur journal, par exemple. 

Les résultats de ce traitement seraient surprenants. L’auteur dit qu’on obtient une 
disparition de tous les symptémes sauf l’atrophie, méme dans les cas les plus graves. Les 
améliorations ne sont pas durables, et le traitement doit étre continué indéfiniment. 

Chez certaines personnes sensibles, il peut y avoir une tendance a de |’épistaxis au 
début du traitement ; il faut alors raccourcir la durée des séances en augmentant leur 
nombre. 

H. a traité en 1 an 1/2, 32 cas sévéres d’ozéne par sa méthode avec de trés bons résultats. 


A. KLoTz, 
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Emerson, — Anaphylaxie et allergie en inclegie (Annals of Otology, 
t. XXXVIII, n° 2). 


Nous ne surprenons personne, méme pas Emerson, en affirmant que malgré toute la 
riche littérature sur l’anaphylaxie et l’allergie nous ne savons rien de positif 4 ce sujet. 
Pratiquement ce qui est certain c’est que rhume des foins et asthme bronchial sont une 
et méme maladie seulement avec localisations différentes et due a la réaction de l’orga- 
nisme contr e un poison venu de dehors ou élaboré dans l’organisme. Cette définition a 
son avantage par ce qu’elle nous apprend qu’un traitement local ne peut avoir d’effet 
curatif que s’il est capable d’élimer le foyer ou est élaboré le poison. Ces cas doivent étre 
trés rares et se réaliser surtout quand il s’agit d’une sinusite maxillaire ou d’une sinusite 
ethmoidale. Ceci a fait croire que l’asthme était da a une sinusite ethmoidale 4 type hyper- 
plasique et que l’ablation des polypes guérissait l’asthme. Bient6t on a trouvé qu’il y 
avait beaucoup de cas d’asthme sans polypes, et beaucoup de cas d’asthme qui persis- 
taient malgré l’ablation des polypes. Néanmoins le fait doit étre retenu que la sinusite 
surtout maxillaire se trouve souvent dans les cas de fiévre des foins et d’asthme bronchial. 
Cette sinusite peut étre soit suppurée, soit du type fibreux ou la muqueuse est chroni- 
quement inflammée et dégénérée en forme de polype. Une investigation portant sur 
1.000 cas d’asthme soignés par Harold Tobey et Rackmann montre que dans 65 % des 
cas on pouvait trouver des foyers accessibles 4 une intervention chirurgicale. Les malades 
retiraient généralement un bénéfice de ces opérations, mais ils ne guérissaient pas. Les 
malades non opérés voyaient leur état s’améliorer dans le méme pourcentage. A cété du 
traitement opératoire c’est le traitement par les vaccins qui est le plus employé. La aussi, 
on se tromperait si on croyait que l’auto-vaccin est le plus efficace. Quoique Emerson ait 
opéré tous ses malades atteints d’asthme, par un Caldwell-Luc, et que les résultats aient 
été réellement remarquables dans quelques cas, il admet que |’amélioration ainsi obtenue, 
et notons qu’il ne parle pas de guérison, n’est pas due, croit-il, 4 l’opération mais au séjour 
du malade dans une atmosph‘re libre d’antigénes et 4 un changement dans son état psy- 
chique. Emerson n’insiste pas plus sur cette action psychique. Cependant en tenant compte 
de combien de médications variées, de soi-disant spécifiques contre l’asthme, d’opérations 
soit sur la cloison, soit sur le cornet inférieur, ont guéri les asthmatiques, si l’on songe que 
centro et la réflexothérapie cueillent les plus beaux lauriers dans le traitement de l’asthme, 
on est obligé de reconnaitre que le systéme nerveux joue un trés grand réle dans cette 
maladie. Pour la pratique cette notion obscure est encore utile. Quant a la pathogénése 
nous ne voyons aucun inconvénient a ce que le biologiste continue les recherches pour 
trouver comment chez les asthmatiques les protéines non réduites en acide aminé conti- 
nuent leur ceuvre néfaste. 

LAUTMAN. 


A. C. Jones, — Traitement de la dacryocystite du point de vue rhinolo- 
gique (Annals of Otology, t. XX XVIII, n° 2). 


Nous nous permettrons de faire remarquer 4 Mr. Jones que le traitement de la dacryo- 
cystite au point de vue rhinologique n’est pas celui qu’il recommande mais c’est l’opéra- 
tion de Polyak-West. Elle consiste & faire une large communication entre le sac lacrymal 
et la cavité nasale par un procédé endonasal et pour ainsi dire sous-muqueux, Le lambeau 
de muqueuse nasale par ow se fera l’attaque du sac lacrymal, est soigneusement conservé 
et replacé au seuil de la bréche osseuse. Ainsi le rétrécissement post-opératoire de la 
bréche est autant que possible empéché. L’opération est délicate mais les résultats, entre 
les mains de ceux qui maitrisent cette opération sont excellents et en tout cas aussi bons 
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que le procédé vanté par Jones. Celui-ci est une modification que Mosher a faite de la 
dacryocystorhinostomie de Toti. Les résultats de l’opération de Toti n’étaient pas brillants. 
De plus son inconvénient est de nécessiter une intervention par vole externe. Jusqu’a 
quel point les modifications apportées par Mosher ont amélioré l’opération de Toti est 
plutét intéressant pour l’ophtalmologiste que pour le rhinologiste. Mais étant donné qu’il 
existe une excellente opération par voie endonasale, les rhinologistes devraient se faire 
un devoir de la pratiquer. Nous renvoyons le lecteur qui s’intéresse a l’opération de 
Toti-Mosher a l'article original ot l’opération est décrite avec toute la minutie voulue. 


LAUIMAN, 


Asherson, — Quelques expériences avec le radium dans le traitement 
des tumeurs malignes du nez et du maxillaire supérieur (The Journal 
of Laryngolohy and Otology, novembre 1929, n° 11, p. 739-749). 


De fortes doses de radium sont nécessaires si l’on veut guérir une tumeur maligne ; 
mais bien souvent les débutants craignent que des doses trop élevées n’entrainent des 
lésions des tissus sains. L’auteur utilise le sulfate de radium et donne quelques indications 
numériques (exprimées en milligrammes-heures) sur l’action du radium tant sur les tissus 
malades que sur les tissus sains. II insiste sur la nécessité avant tout traitement d’éliminer, 
autant que possible, l’infection secondaire. Quelques observations sont rapportées. 


CAUSSE. 


PHARYNX 


Blumenthal, — Contribution a la chirurgie de l‘hypophyse (Zeitschrift 
fiir Laryngol., etc., vol. XIX, p. 40-41, 1929. 


B. indique le procédé opératoire suivant pour des interventions sur l’hypophyse : 
incision verticale tout prés de la ligne médiane, allant de la racine du nez jusqu’au dela 
du bord inférieur de l’os nasal. Sur l’extrémité supérieure de cette incision, on en branche 
une autre qui suit le rebord inférieur de l’orbite jusqu’a son milieu. Le lambeau ainsi 
formé et séparé de l’os est récliné vers le bas. Résection des parties osseuses ainsi mises 
anu : la moitié latérale de l’os nasal, l’apophyse frontale et la partie interne du maxillaire 
supérieur, la partie inférieure de l’os frontal. Résection de l’ethmoide, y compris la lame 
papyracée et la partie postéro-supérieure de la cloison. On a ainsi une large vue sur les 
parois antérieures des deux sphénoides, qui sont ouverts. Le plancher de la selle turcique 
est ainsi facilement accessible 4 la vue et au toucher. 

On passe de préférence par le cété vers lequel la tumeur hypophysaire para‘t le plus 
développée. La méthode a l’avantage de réaliser une voie d’accés large et commode avec 
un minimum de délabrements. 

B. l’'a employée chez un malade présentant un syndrome hypophysaire caractérisé. 
Aprés avoir commencé a réséquer le plafond des sinus sphénoidaux, il y eut un écoulement 
de pus. L’opération ne fut pas continuée pour éviter d’infecter les méninges. B. pense 
qu’il s’est agi d’une tumeur en partie nécrosée. Aprés une réaction post-opératoire trés 
inquiétante et des séances de radiothérapie, le malade se remit. 

A. KLorz. 
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Herrmann, — De la clinique et du diagnostic des différents types de 
chordomes craniens (Archiv fiir Ohren, etc., vol. CX XIV, p. 127-135, 
nov. 1929). 


On a décrit jusqu’a présent 24 cas de chordomes malins au niveau du crane. H. a observé 
un homme de 44 ans, qui présentait l’aspect clinique d’un mal de Pott sous-occipital 
(douleurs dans la nuque et dans l’occiput, raideur, craquements, voussure au niveau de 
la paroi postérieure du pharynx). La ponction exploratrice de la voussure pharyngée 
ayant été négative, une biopsie fut pratiquée, qui montra qu’il s’agissait d’un chordome. 
La radiogranhie montre bien cette tumeur, surtout aprés injection sous-muqueuse 
d’ « iodipin », Les deux premiéres vertébres cervicales paraissent atteintes. En analogie 
avec un cas publié par Fischer, H. pense que le point de départ de la tumeur a été l’apo- 
physe odontoide de |’axis. L’évolution de ces tumeurs est en général lente. Leur extir- 
pation totale est impossible, et pour cette raison, il est préférable de les traiter par les 
radiations. La radiothérapie, appliquée au cas de H. a permis un arrét dans |’évolution 
de la tumeur. Le traitement par l’extension continue, qu’on pourrait étre tenté d’appliquer 
en raison de la ressemblance du cas avec un mal de Pott, est strictement contre-indiqué 
vu que dans les tumeurs de la colonne, elle aggrave les douleurs. 

A. KLotz. 


L. Haymann, — Contribution ala connaissance des abcés rétropharyngés 
otogénes (Zeitschrift fiir Laryngologie, Rhinologie, Otologie, Bd. 18. H, 3, 1929. 
S. 204-209. 


L’auteur considére cette complication comme moins rare qu’on ne l’admet généralement. 
Elle survient le plus souvent au cours des otites aigués. Personnellement H. l’a observé 
dans la proportion de 0,7 °% des mastoidites opérées. Il en communique trois observations : 

1° Cas : Homme de 38 ans, Otite moyenne aigué droite, paracentésée précocement, 
a streplococcus mucosus. Au cours de la 4° semaine, en raison d’une augmentation de la 
secrétion et une légére sensibilité 4 la pression de l’apophyse mastoide, trépanation mas- 
toidienne ; 4 jours aprés, violentes céphalées unilatérales et paralysie de la VI¢ paire droite. 
Légére infiltration au niveau de la paroi latéro-pharyngée droite, qui disparait de nou- 
veau. Symptémes méningés frustes. Hypertension rachidienne 4 la ponction lombaire 
avec liquide normal. Aprés plusieurs jours, érysipéle qui dure avec des hauts et des bas 
assez longtemps et améne plusieurs abcés 4 la téte et au cou. 4 semaines aprés l’opération 
la plaie est guérie, la motilité occulaire presque normale, le tympan a pili ; 2 semaines et 
demie aprés la sortie, réapparait subitement un fort écoulement par le conduit, accom- 
pagné de fiévre, en méme temps qu'il s’ouvre une fistule dans la cicatrice opératoire. 
Trés violentes céphalées droites et augmentation de la paralysie du VI¢. 

Examen hématologique, fond de |’ceil, ponctions lombaires négatifs. Cure radicale. II 
sort une grande quantité de pus de la région tubaire. Légére voussure de la paroi latéro- 
pharyngée droite qui s’accentue en quelques jours. L’incision pharyngée évacue du pus. 
Guérison en 4 semaines, il persiste une légére faiblesse de l’abducteur droit. 

2° Cas : Homme de 30 ans. Otite moyenne aigué droite durant depuis 5 semaines, 
et paracentésée dés le premier jour. Céphalées violentes, battements dans l’oreille, mas- 
toide douloureuse a la pression. Mastoidectomie immédiate, qui montre de grosses lés ons 
destructives. Les fosses craniennes moyenne et postérieure sont 4 nu. Steptocoque hémo- 
lytique dans le pus. Lors des pansements il vient beaucoup de pus de l’antre et de la 
caisse. Augmentation des céphalées de type névralgique, qui deviennent presque 
insupportables. Légére infiltration au niveau de la paroi latérale droite du pharynx. Cure 
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radicale. I] vient du pus épais en grosse quantité de la région tubaire. Le gonflement 
pharyngé étant devenu plus net, on l’incise. Le pus évacué, la guérison se fait prompte- 
ment. Voix chuchotée percue 4 8-10 métres. 

3° Cas : Jeune fille de 15 ans. Otite moyenne aigué droite grippale. Paracentése le 
2¢ jour. A la fin de la 3° semaine, antrotomie. Steptocaque hémolytique dans le pus. 
3 jours aprés on aperc oit une tuméfaction de consistance ferme au-dessus de l’amygdale 
et sur la paroi latérale du pharynx a droite accompagnée de trismus. Incision. Pas de pus. 
Le tout diminue. 2 semaines plus tard, 39° de température, nouvelle tuméfaction dans la 
région amygdalienne droite. 

Des incisions répétées ne permettent de trouver qu’un peu de sérosité. La tuméfaction 
diminue, le trismus disparait. L’oreille continue 4 couler. 3 mois aprés que la malade a 
quitté le service, l’écoulement d’oreille redevient plus abondant par le conduit et une 
fistule qui s’est produite dans la plaie opératoire. En méme temps céphalée dans l’hémi- 
crane droit, fiévre, trismus et tuméfaction de l’amygdale droite. 

Aprés incision large dans le pharynx, on tombe dans une cavité sans pus. La révision 
de la mastoide avec mise 4 nu des méninges est négative. Le sinus et le bulbe continnent 
du sang. Cure radicale. Granulations dans la caisse et dans l’attique. Un foyer étendu de 
granulations se trouve au niveau de l’orifice tubaire. I] vient du pus de cette région. Il 
s’écoule un peu de sécrétion purulente par les incisions pharyngées. Puis tout rentre- 
progressivement dans l’ordre. 

H. s’intéresse surtout au mécanisme de production de ces abcés. D’aprés J. Beck, les 
théories mises en avant jusqu’a présent sont les suivantes : 1° Envahissement direct du 
pharynx par un foyer dans la pointe du rocher ; 2° Extension d’un abcés périsinusal ou 
péribulbaire vers l’espace rétropharyngé ; 3° Perforation par le pus du plancher de l’antre 
ou de la paroi antérieure du conduit auditif, éventuellement avec participation de l’arti- 
culation temporo-maxillaire ; 4° Extension de processus inflammatoires des fo ses cra- 
niennes moyenne et postérieure 4 travers les trous oval, rond, déchiré postérieur, occi- 
pital ou jugulaire ; 5° Perforation de la paroi antérieure de la caisse, lorsqu’il y a occlu- 
sion de la trompe. D’aprés Haug et Blau, la voie principale dans ce dernier cas serait le 
canal du muscle du marteau. 

Ces différentes théories sont basées sur des examens anatomiques, en général unique- 
ment macroscopiques des cas, et sur les constatations opératoires. 

H. considére comme évident que ses 3 cas personnels relévent de la derniére hypothése. 
Il n’est pas indiqué d’une facon suffisamment précise dans les publications antérieures 
sur ce sujet, comment et ou se fait la propagation du processus inflammatoire de la caisse 
aux tissus péritubaires. Les auteurs se bornent a relever le réle joué par l’oblitération 
tubaire et la propagation par le canal du muscle du marteau. H. ne croit pas 4 ce mode 
de propagation, et considére que celle-ci se fait par l’intermédiaire de l’atteinte des 
cellules péritubaires, qui avancent plus ou moins vers la pointe du rocher, 4 moins 
qu'il n’existe un foyer au niveau de la pointe du rocher elle-méme. 

Cette conception est basée sur l’examen histologique de piéces d’otite moyenne, com- 
pliquée ou non d’abcés rétropharyngien. Cette pathogénie est d’ailleurs trés compatible 
avec la symptomatologie et les constatations opératoires dans ces cas. 

La disposition de ces cellules péritubaires est trés variable. Leur suppuration donne 
l'image clinique d’une suppuration tubaire et est considérée comme étant sans importance 
au point de vue des complications endocraniennes. H. pense que les constatations anato- 
miques et pathologiques ne permettent pas d’accepter a priori cette facon de voir. II 
est vrai que la preuve qu’une complication endocranienne avait ces cellules comme point 
de départ a rarement pu étre faite. Mais leurs rapports anatomiques intimes avec la 
fosse cranienne moyenne, et l’importance qu’elles ont certainement pour la genése des 
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abcés rétropharyngiens, font considérer |’éventualité d’une pareille complication comme 
trés plausible. 

Lorsqu’une fusée purulente se produit dans les parties molles de la base du crane, elle 
peut, soit descendre, et produire ainsi un abcés rétropharyngien, soit au contraire envahir 
le crane par un des trous de la base. A ce moment-la, quand la suppuration est encore 
localisée aux parties molles de la base, il existe comme unique symptdéme un léger gon- 
flement Jatéro-pharyngé. II est possible d’ailleurs que le pus progresse a la fois vers le 
pharynx et vers le crane, et H. considére comme probable qu’il s’agit en réalité de cela 
dans les cas oii un abcés rétropharyngien a été mis sur le compte de la propagation d’un 
abcés extradural de la fosse moyenne. 

Ces différentes explications font bien comprendre les symptémes qu’ont présenté 
les cas de H. : céphalées, paralysie de la VIe paire. Cette derniére est due, soit a un 
foyer apical, soit 4 une infiltration des parties molles. 

L’auteur conclut qu’au point de vue thérapeutique, lorsqu’il y a abcés rétropharyngé 
a la suite d’otite, la mastoidectomie combinée 4 l’incision pharyngée peuvent suffire, 
A la moindre menace endocranienne, il faut pratiquer la cure radicale pour assurer un 
drainage parfait. Cette conduite a tenir s’applique surtout aussi aux cas ou une légére 
infiltration latéro-pharyngée permet de soupconner un processus suppuratif a la base 
du crane. L’indication opératoire doit étre ainsi discutée en se basant sur les particularités 
des cas. 

A. KLotz. 


AMYGDALES 


Claus, — Complications aprés amygdalectomie (Zeitschrift fiir Laryngol., 
vol. XIX, p. 89-91, 1929). : 


Au cours des deux derniéres années, C. a pu réunir, dans la bibliographie et par commu- 
nication verbale, 13 cas de complications infectieuses aprés amygdalectomie, dont 9 
ont été mortels. 

Dans un cas personnel, il s’agissait d’un phlegmon profond du cou, qui a guéri aprés 
médiastinotomie cervicale bilatérale avec exploration du tissu cellulaire jusqu’au niveau 
de la loge amygdalienne et ligature des veines. 

C’est la conduite & tenir que C. recommande dans ces cas. Le traitement chirurgical 
doit toujours étre précoce et énergique. 

Quant a l’étiologie de ces complications, il faut attribuer une grande importance 
a inoculation de matiéres infectieuses par l’aiguille lors de l’anesthésie locale. et a l’opé- 
ration en période aigué. . 

C. recommande d’éviter soigneusement de traverser l’amygdale infectée lors des piqires, 
et de n’opérer en période aigué qu’en cas de nécessité absolue. Il ne pratique |’amygda- 
lectomie au cours d’abcés péritonsillaires que lorsque cet abcés ne peut pas étre évacué 
autrement, ou s’il y a des symptémes menacants (tels l’cedéme de la glotte). Dans tous 
les autres cas, il faut attendre au moins 4 semaines aprés l’épisode aigu pour opérer. 

A. KLorTz. 


Le Géerant : Bussiixe. 


Saint-Amand (Cher). — Imprimerie R. Bussttae. — 15-5-1%30. 
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